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1. Introduccion.

1.1. Localizacion anatomica y estructura del corazon.

El corazén es el 6rgano encargado de proporcionar un flujo continuo de sangre a
todas las células del organismo. Se localiza en la parte inferior del mediastino medio
(Figura 1.1 - Plano coronal y transversal de la situacién del corazén (Pearson Education,
Inc).), y esta rodeado por una gruesa membrana protectora de dos capas denominada
pericardio, cuya funcidn es proteger al corazén de infecciones y traumatismos. En el
interior de esta membrana protectora o pericardio y rodeando al corazdn se encuentra
el fluido pericdrdico, que lubrica la superficie de este érgano permitiéndole moverse
en respuesta a su propia contraccidon y en respuesta al movimiento de estructuras
adyacentes como el diafragma o los pulmones. El corazén se compone de tres capas: la
mas externa de ellas es el epicardio o pericardio viscoso, y esta en contacto con la capa
mas interna del pericardio; la capa intermedia es el miocardio, compuesto por células
musculares encargadas de la contraccidn; por ultimo, la capa mas interna y la que estd
en contacto con la sangre que el corazén recibe y bombea, es el endocardio. La
irrigacién sanguinea del miocardio es llevada a cabo por las arterias coronarias, ya que

el corazén no puede nutrirse a si mismo directamente de la sangre que circula por él.
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Figura 1.1 - Plano coronal y transversal de la situacion del corazén (Pearson Education, Inc).



El corazén estd dividido en cuatro camaras: dos superiores, denominadas
auricula derecha y auricula izquierda, y dos inferiores, denominadas ventriculo
derecho y ventriculo izquierdo (Figura 1.2 - Cavidades cardiacas y sus conexiones.). Al
complejo formado por la auricula derecha y el ventriculo derecho se le denomina
corazén derecho, y al complejo formado por la auricula izquierda y ventriculo izquierdo
se le denomina corazoén izquierdo. Ambos corazones estan separados por una fina capa
muscular conocida como septum, que también recibe el nombre de tabique
interauricular en su parte superior, y tabique interventricular en su parte inferior. Este
ultimo es especialmente importante, ya que por él discurre el Haz de His como

veremos mas adelante.
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Figura 1.2 - Cavidades cardiacas y sus conexiones.

1.2. Ciclo cardiaco y circulacion sanguinea.

El corazén bombea la sangre de forma continua mediante dos movimientos: sistole
o contraccion y diastole o relajacidn. El movimiento de la sangre en el corazén tiene
lugar de manera ordenada siguiendo el ciclo cardiaco, que consiste en la sucesién de
los movimientos cardiacos en el siguiente orden: diastole auricular (relajacién de las
auriculas y llenado de sangre), sistole auricular (contraccidon auricular con lo que la

sangre pasa desde las auriculas a los ventriculos), didstole ventricular (relajacién de los



ventriculos que se llenan de sangre) y sistole ventricular (contraccion de los ventriculos

y eyeccidn de sangre hacia las arterias).

La circulacién sanguinea en el ser humano se dice que es doble, ya que tiene dos
circuitos: el circuito de la circulacién pulmonar o menor, y el circuito de la circulacién
sistémica o mayor. La sangre desoxigenada procedente de todo el organismo
(circulacién mayor) llega a la auricula derecha por medio de las venas cava superior e
inferior. La vena cava inferior recoge la sangre procedente de la parte inferior del
cuerpo, mientras que la superior recoge la procedente de miembros superiores,
cabeza, cuello y tronco. Tras el llenado auricular se produce la contraccidon de la
auricula derecha, y la sangre pasa al ventriculo derecho por medio de la valvula
tricuspide, una vélvula o membrana que permite el paso en sentido unidireccional de
auricula a ventriculo, pero no en sentido contrario para evitar asi que tras la
contraccion ventricular la sangre refluya a la auricula. Tras el llenado ventricular se
produce la sistole o contraccién ventricular, y la sangre es bombeada hacia la arteria
pulmonar o tronco pulmonar (circulacion menor). A través de las arterias pulmonares,
la sangre desoxigenada llega a los pulmones, donde tiene lugar el intercambio gaseoso
en el que la sangre se oxigena y elimina el diéxido de carbono. La sangre ya oxigenada,
llega a la auricula izquierda por medio de las venas pulmonares. Al igual que en el
corazén derecho, tras la contraccidn de la auricula izquierda la sangre pasa a través de
la valvula mitral, que permite el flujo unidireccional de auricula a ventriculo, para llegar
al ventriculo izquierdo. Tras la sistole ventricular, la sangre oxigenada se envia hacia
todo el organismo (circulacién mayor) por medio de la arteria aorta. En la Figura 1.2 -
Cavidades cardiacas y sus conexiones. Puede observarse las zonas del corazén en las que
circula sangre desoxigenada (representado en color azul), y en las que circula sangre

oxigenada (en color rojo).

1.3. Contraccion del musculo cardiaco: generalidades y fisiologia.

En general, en un corazén sano el grosor de la pared de los ventriculos (en
concreto el miocardio) es mucho mayor que el grosor de la pared de las auriculas, ya

gue los ventriculos deben bombear la sangre con mas fuerza para distribuirla por todo
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el organismo y circulacién pulmonar. También se observan diferencias en el tamafio
muscular del ventriculo derecho e izquierdo, siendo de mayor tamafo el ventriculo
izquierdo. Esto se debe a que la resistencia en la circulacion sistémica es mayor que en
la circulacion pulmonar, y por lo tanto la fuerza que debe realizar el ventriculo

izquierdo es mayor a la que realiza el ventriculo derecho.

La contraccién se genera a nivel celular por la llegada de un frente eléctrico a los
miocitos cardiacos (células musculares del corazén o cardiomiocitos), causando la
despolarizacién y repolarizacion de sus membranas. Si consideramos una célula
cardiaca muscular cualquiera, y consideramos el potencial intracelular como el
presente en el interior de ésta y el potencial extracelular el presente fuera de ella, en
reposo encontramos que la célula se encuentra a un potencial negativo de -80 mV (es
decir, menor potencial intracelular que extracelular). Esta diferencia de potencial se
mantiene gracias a la membrana impermeable que recubre a las células, que sélo
permite el paso de determinados iones por medio de unos poros o canales diminutos
denominados canales idnicos. Los cuatro iones que intervienen en el proceso de
despolarizacién y repolarizacién del potencial de membrana son Na*, K*, Cl'y Ca*. En
situacion de reposo, en el medio intracelular predomina el ion potasio mientras que en
el medio extracelular predominan los iones sodio, cloro y calcio (Tabla 1.1 -
Concentraciones idnicas intra y extracelular.). Debido a las diferencias de concentracion a
ambos lados de la membrana intracelular de estos iones y por el efecto de la osmosis,
las concentraciones intracelulares y extracelulares tenderian a igualarse, por lo que
son necesarios mecanismos adicionales para mantener esta situacién de estabilidad a -
80 mV. Estos mecanismos son las bombas idnicas, que son en realidad canales idnicos

especiales que movilizan iones en contra de su gradiente electroquimico.

Elemento lon Concentracidn Concentracidn
Extracelular Intracelular
Sodio Na* 135-145 10
Potasio K* 3.5-5 155
Cloro cr 95-110 10-20
Calcio Ca” 2 10"

Tabla 1.1 — Concentraciones idnicas intra y extracelular.




Ademas de las células musculares o cardiomiocitos, en el corazéon encontramos
también otros tipos de células entre las que destacan las células marcapasos. Las
células marcapasos poseen automatismo, esto significa que tienen la capacidad de
generar despolarizaciones ritmicas de su potencial de membrana. En estado de reposo
el potencial de membrana de las células marcapasos es de -60mV, disparandose su
potencial de accién cuando se alcanza un potencial umbral de -40mV. Estas
despolarizaciones de las células marcapasos se propagan a células adyacentes
marcando el ritmo de despolarizacién del resto de células cardiacas, y en consecuencia
el ritmo de contraccion del corazén.

Los fendmenos de despolarizaciéon y generacién del potencial de accién son
diferentes para las células musculares o cardiomiocitos y para las células marcapasos,
diferencidndose cuatro fases distintas para cada una de ellas.

Cardiomiocito (Figura 1.3 — De Izda a Dcha: potencial de accién de una célula miocérdica;

potencial de accidn de una célula marcapasos.):

Fase 0. La llegada del impulso eléctrico produce la apertura de los canales de sodio,
gue pasa del medio extracelular al intracelular aumentando rapidamente el potencial

eléctrico de la célula.

Fase 1. Se produce la inactivacién de los canales de sodio, con lo que el potencial

eléctrico deja de aumentar.

Fase 2. En esta fase se produce la apertura de los canales de calcio (que entra en el
interior de la célula) y potasio (que sale al medio extracelular), con lo que el potencial

de membrana se mantiene en equilibrio debido al movimiento de estos dos iones.

Fase 3. Es la fase de despolarizacién rapida. En esta fase los canales de calcio se cierran
mientras que los se incrementa la apertura de los canales de sodio, con lo que el
potencial de membrana disminuye. Los canales de potasio permanecen abiertos hasta

gue el potencial de membrana alcanza sus valores en reposo (-80mV).

Fase 4. Esta fase se corresponde con el estado de reposo en el que permanece la célula

hasta la llegada del siguiente estimulo eléctrico.



Célula marcapasos (Figura 1.3 — De lzda a Dcha: potencial de accién de una célula

miocardica; potencial de accién de una célula marcapasos.):

Fase 0. En esta fase se produce la apertura de los canales de calcio, aumentando el
potencial de membrana de la célula. En la fase 0 del cardiomiocito la despolarizacién
que se produce es muy rapida por entrada masiva de sodio, mientras que en la fase 0

de la célula marcapasos la despolarizacidn es mas lenta.

Fase 1. Se produce la apertura de los canales de potasio y el cierre de los canales de

calcio, por lo que el potencial de membrana disminuye.
Fase 2. Esta fase no existe en las células marcapasos.

Fase 3. Esta fase es similar a la fase 3 del cardiomiocito, produciéndose la apertura de

los canales de potasio hasta alcanzar el potencial de reposo.

Fase 4. A diferencia del cardiomiocito, en las células marcapasos no se mantiene el
potencial de reposo hasta la llegada de un nuevo impulso eléctrico. Debido a la
apertura de canales de sodio, la membrana se despolariza lentamente hasta alcanzar
el potencial umbral (alrededor de -40 mV) o hasta que se despolariza por la llegada de

un impulso proveniente de otra célula.
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Figura 1.3 — De lzda a Dcha: potencial de accion de una célula miocardica; potencial de accion de una célula
marcapasos.



1.4. Electrofisiologia cardiaca: sistema de conduccion eléctrica del
corazon.

Las despolarizaciones de las células marcapasos se propagan a células adyacentes,
de forma que las despolarizaciones de las células marcapasos establecen el ritmo de
contraccion del corazén. El estimulo para la despolarizacién que inicia el latido
cardiaco normal se origina en el nédulo sinoauricular o sinusal (también denominado
nodulo de Keith Flack), una agrupacion de células marcapasos localizadas en la auricula
derecha (Figura 1.4). Tras su activacién, el estimulo (del orden de pA) se propaga por
toda la auricula derecha provocando su contraccién, extendiéndose a continuacién a
la auricula izquierda a través del tabique interauricular. Al mismo tiempo, el estimulo
alcanza el nodo auriculoventricular (nédulo de Aschoff-Tawara) donde el estimulo es
retenido aproximadamente una décima de segundo [1]. Esta retencidon del impulso
permite a las auriculas vaciarse con tiempo suficiente antes de que se produzca la
contraccion ventricular, al mismo tiempo que previene a los ventriculos de una
conduccién rapida causada por una posible fibrilacion auricular. Desde el nodo
auriculoventricular, el estimulo se propaga a través del Haz de His y se extiende a las
fibras de Purkinje cubriendo toda la superficie ventricular y produciendo la contraccién

de estos.
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Figura 1.4 — Propagacion eléctrica del corazén.



Como vemos, toda la actividad cardiaca depende del correcto funcionamiento del
nodo sinusal. Este tiene una frecuencia de activacién de 60-100 potenciales de accién
por minuto y se conoce como el marcapasos natural del corazén. Adicionalmente, si el
nodo sinusal fallara, otras células autoexcitables (conocidas como marcapasos
latentes) pueden tomar el mando. Las células del nédulo auriculoventricular descargan
con una frecuencia espontanea de 40 a 60 potenciales de accién por minuto y las de
Purkinje de 20 a 30 (marcapasos ideoventriculares). En situaciones excepcionales, las
células contrdctciles pueden transformarse en marcapasos del corazén (marcapasos

ectopicos).

En la Figura 1.5 puede observarse que el potencial de accién generado en cada uno
de los puntos comentados anteriormente presenta morfologias diferentes
correspondientes a células marcapasos (nodo sinusal y auriculoventricular) y a células
musculares (haz de His y fibras de Purkinje). También se observa el retardo que se

introduce entre el potencial entre el nodo auriculoventricular y el haz de His.

POTENCIALES DE _ACCION

NODO SINUSAL

NODO
AURICULOVENTRICULAR

HAZ'DEHIS

HAZ'DE HIS
———

F DE |
PURKINJE o |t

MUSCULO
VENTRICULAR

Advanced Computation of Electrical Heart Activity

Figura 1.5 — Potenciales de accién en el corazén.

1.5. Registro de la actividad eléctrica del corazéon: ECG.

Todas las sefales que se generan en la propagacion eléctrica del corazén viajan
hasta la superficie del torso y pueden ser medidas, aunque sdlo podran registrarse

como una Unica sefial suma de todas ellas, ya que no pueden obtenerse de manera
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separada. Esta sefial se conoce como electrocardiograma (ECG o EKG, del aleman). En
la sefial ECG podemos diferenciar la mayoria de los efectos eléctricos valorados
anteriormente, ya que estan asociados a cada una de las ondas mostradas en el
trazado electrocardiografico como se muestra en la Figura 1.6. Los efectos mecanicos
no ocurren de manera simultanea con sus correspondientes activaciones eléctricas, si
no que ocurren un determinado tiempo después. Asi, la onda P se corresponde con la
despolarizacién auricular, mientras que las ondas Q, R y S, que generalmente se
denominan complejo QRS, se asocian con la despolarizacién ventricular. Al mismo
tiempo que se produce la despolarizacién ventricular, tiene lugar la repolarizacion
auricular, aunque la sefial electrocardiografica que genera es muy baja y queda
enmascarada por el complejo QRS. Por ultimo la onda T se corresponde con la

repolarizacién ventricular.

QRS
Complex

R

. r o—|
7\ /™ \

PR Interval Q
S

‘ QT Interval
I

Figura 1.6 - ECG normal.

Como vemos, el pico del complejo QRS (asociado a la despolarizacion
ventricular) es mucho mayor que el de la onda P (asociada a la despolarizacion
auricular). Como ya se ha comentado anteriormente, la capa muscular ventricular es
mucho mas gruesa que la auricular, ya que el ventriculo debe vencer una resistencia
mayor al contraerse. Por ello, al poseer mas células miocardicas involucradas en el

proceso, la senal generada serd mas potente.

Para registrar un ECG se necesitan dos puntos de medida, uno para el terminal

positivo y otro para el negativo. Un ECG convencional consta de 12 sefiales diferentes
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o 12 derivaciones, siendo necesarios 10 electrodos para obtenerlas todas. La posicién
de cada uno de estos electrodos y los puntos de registro de cada una de las 12 sefiales

o derivaciones se muestran en las tablas Tabla 1.2 y Tabla 1.3.

RA (Right Arm) | Brazo derecho, evitando musculo grueso.

LA (Left Arm) Misma localizacién que RA, pero en el brazo izquierdo.

RL (Right Leg) Pierna derecha, lateral del musculo triceps sural.

LL (Left Leg) Misma localizacion que RL, pero en la pierna izquierda.

V1 Cuarto espacio intercostal, a la derecha del esterndn.

V2 Cuarto espacio intercostal, a la izquierda del esternén.

V3 Entre V2 y V4.

V4 Quinto espacio intercostal, linea medio-clavicular.

V5 Alineada horizontalmente con V4, a la izquierda de la linea axilar anterior.
V6 Alineada horizontalmente con V4 y V5, en la linea medioaxilar.

Tabla 1.2 — Posicion de los electrodos en un ECG estandar.

Las derivaciones |, Il y lll se consideran bipolares porque registran la diferencia de
potencial medida entre dos extremos. Por el contrario, las derivaciones precordiales y
las aumentadas son unipolares porque registran la actividad eléctrica de un solo
punto. Esto se consigue situando el electrodo negativo a un valor de potencial de
referencia, que equivaldria a un potencial 0 (como vemos en la Tabla 1.3, el electrodo
negativo en las precordiales esta conectado al terminal central de Wilson, que es el
potencial de referencia; si tomamos las derivaciones |, Il y Il veremos que forman un
triangulo en cuyo centro se encuentra el corazén. Este tridngulo se conoce como
tridangulo de Einthoven (Figura 1.7), y su centro como terminal central de Wilson (Vw
en la Tabla 1.3). Este punto tiene un potencial igual al potencial medio en todo el
cuerpo, por lo que puede utilizarse como punto de referencia en caso de sefiales
unipolares. Para obtener este punto fisicamente se hace el promedio de las tres

derivaciones principales:

1
Vw =2 (I +11+1ID
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Derivacion | LA—RA
Derivacion Il LL—RA
Derivacion lll LL—LA

aYR (augmented Vector RA 1 (LA + LL)
Right) 2

aVL (augmented Vector AL (RA + LL)
Left) 2

aVF (augmented Vector LL—l(RA 1)
foot) 2
Precordial 1 V1-Vw
Precordial 2 V2 -Vw
Precordial 3 V3 -Vw
Precordial 4 Va4 - Vw
Precordial 5 V5 - Vw
Precordial 6 V6 - Vw

Tabla 1.3 - Puntos de registro del ECG convencional de 12 derivaciones.

(N
¢ )

Right Arm ) ( Left Arm
(.gy\ N EAD I S (+)
Negative ~—— " Positive

." Einthovan'qf
\ Triangle /

) M)
£ __Jl__‘Positive

Figura 1.7 — Triangulo de Einthoven.

La derivacion aVR tiene el electrodo positivo en el brazo derecho, y el izquierdo
se toma como la combinacion del brazo izquierdo y la pierna izquierda. Esto aumenta

el efecto del electrodo positivo del brazo derecho, ya que:

1 3
aVR = RA =5 (LA + LL) == (RA —Vw)

Dado que Vw es el punto de referencia, vemos que estamos “amplificando” RA por

un factor de 3/2 o 1.5. Esto ocurre de manera similar en aVL, en este caso aumentando
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la sefial del brazo izquierdo, y en aVF, aumentando la sefial de la pierna izquierda.

Ademas, estas sefiales pueden escribirse también de la siguiente manera:

e A
wR="
vr= -1
wE=175
vE = 111
vt = 2

Las precordiales también se toman usando como referencia el terminal central

de Wilson, pero no necesitan amplificacidn por su proximidad al corazén.

Cada una de estas sefiales recoge la actividad cardiaca desde una perspectiva
diferente, lo que estd a su vez correlacionado con las diferentes zonas anatémicas del
corazdn (Tabla 1.4).

Categoria y derivaciones Actividad

Derivaciones inferiores (Il, Ill, aVF) Actividad eléctrica desde el punto de vista de
la superficie diafragmatica del corazén.

Derivaciones laterales (I, aVL, V5, V6) Actividad eléctrica desde el punto de vista de
la pared lateral del ventriculo izquierdo.

Derivaciones septales (V1, V2) Actividad eléctrica desde el punto de vista del
tabique interventricular.

Derivaciones anteriores (V3, V4) Actividad eléctrica desde el punto de vista de
la pared anterior de los ventriculos.

Tabla 1.4 - Correlacién entre las derivaciones y las regiones del corazén.

En la Figura 1.6 - ECG normal. se encontraba la estructura de un ECG normal. Si
se registra el ECG de un determinado paciente y vemos que alguna de las ondas no se
corresponde con las presentes en el ECG normal, puede deberse a una alteracidn del
ritmo cardiaco. Sin embargo no hay que olvidar que el ECG nunca debe utilizarse como
prueba Unica, sino que debe ir respaldado por otras técnicas que corroboren lo
indicado por éste. Ya que cada individuo presenta unas caracteristicas fisicas distintas,

elaborar una serie de criterios Unicos de normalidad es algo imposible.
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Estos trastornos del ritmo cardiaco (o arritmias cardiacas) pueden ser a nivel
auricular, conocidas como arritmias supraventriculares, o a nivel ventricular, conocidas
como arritmias ventriculares. Dado que este proyecto estd enfocado al estudio
auricular, se comentaran algunas de las arritmias supraventriculares mas comunes:

taquicardia, fluter (o aleteo auricular) y fibrilacién auricular.

Si encontramos un ritmo sinusal con una frecuencia mayor que 100 latidos por
minuto estamos ante el caso de una taquicardia auricular (Figura 1.8b). Se llama
taquicardia auricular unifocal cuando estd producida por un Unico foco ectdpico
auricular con automatismo aumentado, y presenta una Unica morfologia de onda P (ya
que el estimulo se genera siempre en la misma posicién). Por otro lado, se conoce
como taquicardia auricular multifocal (o auricular cadtica) cuando estd provocada por
tres o mas focos ectdpicos auriculares. Esto provoca que las ondas P a lo largo del ECG

presenten, al menos, tres morfologias diferentes.

El flater auricular (o aleteo auricular) es una arritmia caracterizada por la
generacion rapida de estimulos de origen auricular, producidos en la auricula derecha.
Estos estimulos se generan con una frecuencia de 250-300 veces por minuto, y en el
electrocardiograma puede verse reflejado como una sefial sinusoidal de baja amplitud
y elevada frecuencia superpuesta a la sefial normal (Figura 1.8c). Esta alteracion del
ritmo se produce porque los estimulos eléctricos generados no siguen su trayecto
habitual de las auriculas a los ventriculos, si no que siguen un circuito alrededor de una
de las valvulas provocando asi un ritmo irregular y rdpido que los ventriculos no

pueden seguir de manera efectiva.

La fibrilacion auricular se produce cuando, ademas de los impulsos eléctricos
normales generados por el nodo sinusal, se producen otros impulsos eléctricos
desorganizados en otras regiones de la auricula. Esto conlleva una conduccion irregular
de impulsos a los ventriculos, provocando un llenado ventricular inefectivo. Este ritmo
puede llegar a tener una frecuencia de hasta 160-180 latidos por minuto. Dado que la
contraccion entre la auricula y el ventriculo no estd coordinada, la sangre puede
almacenarse en las auriculas y producir trombos, que pueden provocar embolias al

salir al torrente sanguineo. En un ECG de un paciente durante una fibrilacion auricular
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no encontramos la onda P y los intervalos cardiacos varian debido a la conduccién

irregular a los ventriculos (Figura 1.8d).

NORMAL SINUS RHYTHM SINUS TACHYCARDIA
Impulses originate at S-A node at normal rate Impulses originate at S-A node at rapid rate
| | | N
|
AN AN ‘ AN AN AN AN
A e =

All complexes normal, evenly spaced. Rate 60 — 100/min All complexes normal, evenly spaced. Rate >100/min
ATRIAL FLUTTER ATRIAL FIBRILLATION
Impulses travel in circular course in atria Impulses have chaotic, random pathways in atria

i i i
AN AINAANNN A i A

Rapid flutter waves, ventricular response iegular

Baseline irregular, ventricular response imegular

Figura 1.8 — De lzda a dcha: a) ECG de un ritmo sinusal normal; b) ECG de una taquicardia sinusal; c) ECG de un fluter
auricular; d) ECG de una fibrilacién auricular (http://www.bem.fi/book/19/19.htm)

Como ya se ha comentado, el ECG estandar tiene 12 derivaciones obtenidas a partir
de 9 puntos en el torso (ya que el electrodo del pie derecho, RL, no suele utilizarse).
Debido a la baja cantidad de puntos empleados, es dificil detectar pequenas
variaciones en el ritmo cardiaco, por lo que resulta dificil reconocer ciertas anomalias
cardiacas en un ECG. También resulta dificil relacionar los registros obtenidos en el
torso con lo que realmente estd ocurriendo en la superficie del corazon. Para realizar
un diagndstico, el clinico tiene que hacer estudios invasivos para detectar el punto
exacto del corazéon donde estd ocurriendo el problema. Por estas razones, la
efectividad del ECG estdndar ha sido cuestionada y han surgido técnicas mas
completas para registrar la actividad eléctrica del corazén sobre el torso. El BSPM
(Body Surface Potential Mapping) registra la actividad eléctrica sobre el torso entre 32
y 300 puntos diferentes. Esto permite trazar un mapa tridimensional de la actividad
eléctrica sobre el torso de manera que los clinicos puedan ver el frente de onda
asociado a un latido (Figura 1.10). Sin embargo, dado que el BSPM todavia no esta
reconocido como una técnica clinica debido a la complejidad de la adquisicidn, no
existe todavia un estandar sobre el nimero de electrodos a emplear ni de la posicidon
de éstos. Resulta necesario entonces un analisis exhaustivo sobre la colocacién de los
electrodos y la informacion aportada por la sefial en superficie, para lo cual se emplean

modelos computacionales.
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Figura 1.9 - Posicion de los electrodos de registro (Guillem et al., 2009) y mapas de potencial superficial asociado
a una propagacion sinusal real.

Figura 1.10 — Propagacion sobre el torso para un flater auricular.

1.6. Modelos computacionales.

Desde el punto de vista de la electrofisiologia cardiaca, el proceso de generacidn,
propagacidon y medicién de la actividad del corazén puede reducirse a cuatro escalas
basicas de funcionamiento: la celular, la tisular, y de una manera mas macroscépica el
organo (corazon) y el torso. En primer lugar, en las células se produce la apertura y
cierre de canales idnicos, produciendo un intercambio de iones y variando el potencial
celular, dando lugar finalmente al desarrollo de un potencial de accion como se ha
comentado anteriormente. Este estimulo se propaga de una célula a otra a lo largo de
todo el tejido miocardico, provocando la contraccién del corazén. De manera mas

general, el corazén puede interpretarse como una fuente generadora de estimulos
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eléctricos que viajan a través del torso y pueden registrarse sobre éste. Por ultimo el
torso es considerado un elemento pasivo y heterogéneo, cuya resistencia eléctrica
varia en funcion de la region. Este tipo de modelizacion se conoce como modelizacion
multiescala, pues los elementos mas complejos estan formados mediante elementos

mas sencillos.

1.6.1. Modelos celulares.

El primer modelo de membrana celular lo desarrollaron Alan Lloyd Hodgkin y
Andrew Huxley en 1952 (Figura 1.11), con la intencién de explicar los mecanismos
idnicos que subyacian a la generacion y propagacion de los potencial es de accion en el

axon de calamar gigante.

Iy has Extracellular Medium

,mrmrmmﬁw | 1
iR i |
Cy gu(t,V gL
pu— Ip(
E, '|' EL'|'

Intracellular Medium

=

OO0

WK ;

NI

q-LF.Wlwl
Iﬁ}g‘:.l IO,

Figura 1.11 — Modelo de membrana celular desarrollado por Hodgkin y Huxley.

El modelo tipico mostrado en la Figura 1.11 considera cada elemento de una célula
excitable como un componente electrénico. La bicapa lipidica esta representada como
una capacitancia (C,,); los canales idnicos estan representados como conductancias
eléctricas (gna, 8k...), que dependen del voltaje y del tiempo; los gradientes
electroquimicos que regulan el flujo de iones estan representados como fuentes de
voltaje (Ena, Ek...); los canales de fuga se representan mediante conductancias lineales

(g); finalmente, las bombas idnicas estan representadas por fuentes de corriente (1p).
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Matematicamente, la corriente que fluye a través de la bicapa lipidica puede

representarse como

v,

le=Cng

Donde V,, es la diferencia entre el potencial de membrana y el potencial de reposo.

La corriente a través de un canal idnico es

Ii=9i(Vin — V)
Donde V; es el potencial de inversién del ion (potencial que presenta cuando su
corriente idnica es nula). Por tanto, si consideramos una célula con canales de sodio y
potasio, la corriente total a través de la membrana puede escribirse como

dVv
I = Cmd_tm +9kVin = Vi) + GnaVin = Vna) + gLV — V)

Gracias a la aparicién de este modelo y las técnicas de voltaje-clamp (técnica que
permite la medicion de corrientes idnicas a través de una membrana celular mientras
se mantiene constante el potencial de membrana) y patch-clamp (técnica que permite
el estudio individual o multiple de canales idnicos) para obtener valores
experimentales de estos coeficientes, se han desarrollado multitud de modelos de

membrana celular.

1.6.2. Modelos de auricula.

Los modelos de célula pueden acoplarse entre si para dar lugar a un modelo tisular. El
modelo tisular afiade un nuevo nivel de complejidad, pues las corrientes deben
propagarse entre las células; esto da lugar a un modelo de reaccién-difusién, haciendo
referencia a las corrientes idnicas y a la propagacion entre células, respectivamente. Se
puede demostrar que las ecuaciones que rigen este modelo bidominio son las

siguientes:

m

V(DWV) + V(D;VVe) = Cp—

+ Iion en 'QH
V(D;VV) + V((D; + D)V V,) = 0 en Qy
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Siendo D; el vector de difusion intracelular, De el vector de difusidn extracelulary Qg

es el dominio espacial ocupado por el corazén.

Para resolver estas ecuaciones resulta necesario establecer unas condiciones de
contorno, suponiendo que el corazon esta rodeado de un medio no conductor. Por
tanto, las condiciones de contorno quedan como sigue:

av,,
V(DV V) = me + Iion en -QH

nV(DVV) = 0 en dQy

Habitualmente, debido a la complejidad que resulta resolver este sistema de
ecuaciones, se suele realizar una simplificacién para limitar el problema Unicamente al

dominio intracelular. De esta manera se llega a las siguientes ecuaciones:

V(DVV) = 0 en dQy

1.6.3. Modelos de torso

Los primeros modelos de torso eran homogéneos e isdtropos, por lo que no tenian
en cuenta las alteraciones a la conductividad eléctrica introducida por los diferentes
organos y tejidos. En base a estos modelos y con la ayuda de técnicas de resonancia
magnética y tomografia axial computerizada pudieron realizarse modelos mas
complejos que incluyeran las heterogeneidades y anisotropias asociadas a cada érgano
y tejido. El modelo de Weixue & Ling (Figura 1.12) estaba formado por 412 nodos y 820
elementos triangulares, e incorporaba las estructuras del torso, pulmones, sangre,

musculo esquelético y corazon.
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Figura 1.12 — Modelo de torso desarrollado por Weixue & Ling, 1996

Para el acoplamiento de modelos de torso y corazén se han seguido dos posibles
planteamientos: en primer lugar puede suponerse que el corazdn esta perfectamente

acoplado al torso, por lo que las condiciones de contorno impuestas en la interfaz son
Ve = Vt en dQH—T
DeV Ve n= DTV VT ‘nen d‘QH—T

Siendo D. y V7 el tensor de conductividad y el potencial en la regién del torso,

respectivamente.

La otra alternativa es suponer que no hay acople eléctrico entre el torso y el corazén,
por lo que no se produce una realimentacién eléctrica por el corazén sobre si mismo y

las ecuaciones pueden escribirse como:
Ve = Vt en dQH—T

DeV Ve ‘n=0en d‘QH—T

Independientemente de la aproximacion empleada resulta necesario calcular el
potencial a través del torso. Dado que el torso se modela como un conductor pasivo

debe cumplir la ecuacion de Laplace:

V(DTVVT) =0en QT
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Adicionalmente resulta necesario afiadir una condicién de contorno al torso, pues la

corriente no puede salir hacia fuera del torso:
DTVVT ‘Nr = O0en d.QT

La resolucion de estas ecuaciones nos permite obtener el valor del potencial a través

de cualquier instante de la propagacion.
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2. Justificacion y objetivos.

La realizacion de modelos por ordenador de comportamiento anatémicamente
realista ha facilitado el estudio de las estructuras bioldgicas y el comportamiento de
éstas. Con la ayuda de estos modelos resulta mds sencillo estudiar el problema directo
e inverso de la electrografia sin tener que recurrir a técnicas invasivas o dafinas para

la salud de los pacientes.

En este trabajo de investigacién se dispone de las sefiales generadas sobre la
superficie del torso asi como las sefiales sobre la superficie auricular de diferentes
arritmias auriculares. El objetivo de dicho trabajo sera el de llevar a cabo diferentes
procesados sobre las sefiales e intentar establecer algun patrén que relacione lo que
estd ocurriendo en la auricula con lo que estd ocurriendo en el torso, con la intencién
de obtener nuevas ideas que puedan ayudar a resolver el problema inverso de la

electrocardiografia.
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3. Materiales y métodos.

En esta seccion se hablard de los diferentes recursos con los que se ha dispuesto
para la realizacidn de este proyecto de investigacion, ademds de las técnicas de

procesado que se han empleado sobre las sefiales proporcionadas.

3.1. Modelo anatomico multiescala.

El modelo de torso ha sido desarrollado a partir de imdagenes de resonancia
magnética segmentadas por investigadores del Centro de Biomedicina Computacional
de la Universidad de Utah. El modelo en cuestién presenta una cavidad donde se

alojara el modelo de la auricula (Figura 3.1).

Figura 3.1 — Modelo de torso con la cavidad donde se aloja la auricula. En azul, la auricula.

La razon por la que no se ajusta la auricula al hueco del torso perfectamente
(Figura 3.2), si no que se deja una cierta separacion, es por la ecuacién empleada para

resolver la ecuacién de propagacion:

0 =L [ Fun) ¥ [z a
W= 41 o, Hmir 7l

Como vemos, si la auricula estuviera perfectamente encajada en el torso,

obtendriamos una singularidad en la interfaz pues 7' — 7 = 0.
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Figura 3.2 — Relacion entre la interfaz torso-auricula y la auricula.

El torso se divide en 6 regiones: ventriculo, pulmones, huesos, sangre, higado y
torso en si (Figura 3.3); cada una de estas regiones presenta unas propiedades
eléctricas diferentes, aunque otras homogeneidades como la grasa o el musculo
esquelético no estan incorporados al modelo. El modelo de torso estd compuesto por
745394 tetraedros con 134600 vértices; sin embargo, dado que no se va a trabajar con
la propagacién de la sefial si no sélo con los valores en los extremos, este volumen se
ve reducido a dos superficies, una correspondiente a la capa externa del torso y otra a
la interfaz de la auricula. El nimero de elementos se ve reducido a 24738 tridangulos

con 12371 vértices y 6932 triangulos con 3468 vértices, respectivamente.

Figura 3.3 — Modelo de torso y las diferentes regiones que lo componen.
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El modelo de auricula ha sido desarrollado por (Ruiz-Villa y Catalina Tobdn, 2010).
Al igual que el modelo de torso ha sido desarrollado a partir de imagenes obtenidas
por resonancia magnética sobre auriculas reales. En ella se pueden identificar 42
regiones diferentes (Figura 3.4), presentando un voxel hexagonal de dimensiones
0.066 x 0.062 x 0.05 cm, dando lugar asi a una malla compuesta por 52906 elementos

y 100554 nodos.

ndice derecho
Vena cava superior i ik e, ndice
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mitral terminalis
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tricaspide pectineos Isthmus i
Vena cava Pared libre de
Inferior la auricula B

=% zquierda
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Figura 3.4 — Modelo de la auricula y sus diferentes regiones.

Las diferentes arritmias estudiadas en este proyecto se han generado estimulando
sinusalmente durante 10 ciclos, instante en el que ha cesado esta estimulacién y se ha
aplicado la segunda estimulacién (ectdpica). Esta segunda estimulacién depende de la

arritmia a generar:

- En el flater se aplican 6 focos ectépicos transitorios con un periodo de 130
ms en la base del seno coronario, lo que genera una reentrada en la valvula
tricuspide.

- Enla taquicardia se aplican 6 focos ectdpicos transitorios con un periodo de
130 ms en la cresta terminal, generando una reentrada por la cresta
terminal.

- En la fibrilacion tipo 1 se aplican 6 focos ectdpicos transitorios con un
periodo de 130 ms en la base de las venas pulmonares derechas, lo que

provoca varias reentradas.
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- En la fibrilacién tipo 2 se aplica un uUnico foco ectdpico continuo con un
periodo de aplicacion de 130 ms en la base de las venas pulmonares
derechas, generando multiples reentradas.

- En la fibrilacién tipo 3 se aplica un uUnico foco ectdpico continuo con un
periodo de aplicacion de 130 ms en el seno coronario, provocando

multiples reentradas.

3.2. Analisis espectral.

En determinadas ocasiones, la informacién ofrecida por una sefial en el dominio
tiempo no resulta suficiente para poder caracterizarla. Si se trata de una sefial muy
rapida o muy ruidosa, puede resultar dificil extraer informacién a partir de ella; en este

tipo de casos debe recurrirse a un estudio diferente conocido como analisis espectral.

Una sefial cualquiera periédica, independientemente de su tamafio o complejidad,
puede descomponerse en la suma de funciones oscilantes, comunmente senos vy
cosenos, pudiendo ser esta suma infinita (y en el caso general lo sera). Esta técnica se
conoce como desarrollo en serie de Fourier. Segin el nimero de funciones que
obtengamos en la descomposicion, la seial resultante se aproximara en mayor o en
menor medida a la original, como podemos ver en la Figura 3.5. Cuando el nimero de
funciones tiende a infinito obtenemos una sefial idéntica a la original. La relacién entre

las componentes sinusoidales, la senal original y la sefal reconstruida es la siguiente:

2 (T/2 2mn
a, = ?J‘ x(t) cos (T) dt

-T/2
2 (T/2 ~/2mn
b, = ?J‘_T/Z x(t) sin (T) dt,
- mn _/2nn
Syx(t) = 7 + Z [an cos( T ) + b, sin (Ttﬂ
n=1
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Figura 3.5 - Desarrollo en serie de Fourier de una seiial cuadrada.

En lugar de emplear los dos términos anteriores a, y b, podemos recurrir a la

notacion de Euler:

e/2™0 = cos(2mH) + j sin(2m6)

1 T/2 o
cp = —f x(t) e 2™Tt

T) 1,
n
Syx(t) = z c e 2Tt
n=—oo

A partir de la serie de Fourier surge la transformada de Fourier, que no es mas
que la extension de esta a sefiales no-periddicas (es decir, que el periodo de la sefial

tiende a infinito).

£(f) = foox(t) e 2mfJ qdt

—00

= [ ") e af

Como vemos se trata de una operacion reversible. De manera sencilla, la
transformada de Fourier permite descomponer una sefal cualquiera en una suma
infinita de sefiales complejas con una cierta fase y amplitud. Gracias a ello, podremos
representar la amplitud de dichas sefiales generadas en la descomposicidon frente a la

fase de cada una de ellas, de manera que podamos observar como estd distribuida la
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informacién frecuencial en la sefial original. En la Figura 3.6 podemos ver un ejemplo

grafico de esto:

f(t) F(o)
- -

WA <= Frto

|

Figura 3.6, de Arriba abajo - Transformada de Fourier de un tono de baja frecuencia; transformada de Fourier de
un tono de alta frecuencia; transformada de Fourier de la suma de los dos tonos anteriores.

En primer lugar tenemos una sefial que oscila a una cierta frecuencia, fo. Dado
gue se trata de una sefial sinusoidal pura, la Unica frecuencia que obtendremos sera la
de fo. A continuacién tenemos una sefial mds rdpida y de menor amplitud que la
primera con frecuencia f;, siendo f; > f,. Finalmente tenemos la superposicion de
ambas sefales. En este caso no resulta tan sencillo determinar las frecuencias
presentes en la sefial con sélo observar su propagacion, mientras que empleando la
transformada de Fourier vemos que tiene las dos frecuencias de las sefiales que la
componen, foy f;. En el ejemplo se han utilizado sefiales muy sencillas y sinusoidales
para facilitar su comprensiéon, pero como ya se ha comentado esto puede emplearse

para cualquier senal.

En la practica, debido a las limitaciones ofrecidas por los ordenadores vy
dispositivos de procesado de sefal, a la hora de calcular la Transformada de Fourier de

una seial se emplea la DFT (Discrete Fourier Transform):

N e
X(k) = xxe N, k=0,..,N

i=0
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A partir de la DFT surge el concepto del periodograma, que se utiliza para
estimar la densidad de potencia espectral de una sefial. Para una sefal x[n], el

periodograma de N-puntos se define como:

1 1
S) = 7 Wn)I? = 5 IDFT[x(we (]2

Podemos observar varias cosas. En primer lugar, se trata de unidades de
potencia, ya que estamos haciendo el cuadrado del valor absoluto de la sefial. Ademas
aqui surge el concepto de la ventana. Dado que la DFT la calculamos sobre un periodo
de la sefial, matematicamente debemos multiplicar la sefial por una sefial nula fuera
del rango de interés y de valor 1 dentro de éste. Esto es lo que se conoce como
“enventanar” la sefial, siendo en este caso la sefial de ventana wg. En este caso
estariamos hablando de una ventana rectangular, pero hay otros tipos de ventana
(hamming, hanning, Bartlett...). Esta ventana puede modificar el espectro resultante,
generandonos informacién frecuencial que no estaba ahi originalmente. Este
fendmeno se conoce como Spectral Leakage (fuga espectral) y puede observarse en la
Figura 3.7. Dado que matematicamente estamos multiplicando una sefial cuadrada por
una sefial sinusoidal, en el espectro se obtendra la convolucién de los respectivos
espectros; como la transformada de una sefial cuadrada es una funcién Sinc y la
transformada del tono es una frecuencia wy, al convolucionar ambos espectros se

obtendra una sefial sinc centrada en w.
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Figura 3.7 — Ejemplo de la fuga espectral producida por el enventanado.
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Para compensar este efecto han surgido variantes del periodograma conocidas
como periodogramas modificados. En ellos, la sefial se multiplicaba por otra ventana

(ademas de la ventana rectangular) para reducir el efecto de ésta.

El periodograma de Welch suele ser el método de analisis espectral utilizado
frecuentemente en el dmbito médico. Si bien con este método se reduce el ruido en el
espectro, se mantiene la resolucion espectral. EIl método consiste en realizar
periodogramas de la sefal por tramos con solape, para posteriormente ponderarlos
ponderarlos y obtener un periodograma general. El funcionamiento del algoritmo es el

siguiente:

Se divide la sefal en K segmentos de longitud L, con un desplazamiento de D

puntos. El solape se puede obtener mediante L —D.

- Se enventana cada uno de los segmentos con una ventana determinada
(ademas de la ventana rectangular).

- Se calcula la DFT de cada uno de los segmentos y obtiene el periodograma de
cada uno de ellos.

- Los periodogramas obtenidos anteriormente se promedian temporalmente,

reduciendo asi la varianza de las medidas individuales.

Para entender mejor el porqué del algoritmo, imaginemos un caso sin solape (L =
D); en este caso el nimero de segmentos, K, serd igual a la longitud de la sefial partido
por la longitud de los segmentos, N/L. Sin embargo, si utilizamos un solape del 50% (D
= L/2) entonces K = 2N/L -1. Si bien la longitud de cada periodograma se mantiene
constante (y por lo tanto la resolucién del espectrograma total), al tener mas

periodogramas que promediar se reduce el ruido causado por la varianza.

El periodograma de cada segmento tiene la siguiente forma:

2

. 1] .
Si(F) =15 | ). wameinns
LU
n=0
Siendo
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La potencia media de la ventana. Como vemos cada sub-periodograma esta

dividido por la longitud del segmento, para normalizar el resultado.

Por lo tanto, la expresion del periodograma de Welch sera

K-1
1 .
St == k()
i=0

S(f) =— w(n)x(n + iD)eIn?™f

Nuevamente esta dividido por K, nimero de segmentos, para normalizar el
resultado. En la Figura 3.8 podemos ver una comparaciéon del periodograma
convencional y del periodograma de Welch. En dicho ejemplo se ha generado un tono
de 200 Hz y se le ha afladido ruido posteriormente. La frecuencia de muestreo en
ambos casos es de 1 kHz, la longitud de las FFTs es de 512 muestras y en el método de

welch se han empleado segmentos con un solape del 50% y una ventana Hamming.

Figura 3.8, de arriba abajo — Tono de 200 Hz; Densidad de potencia espectral del tono mediante el periodograma
estandar; densidad de potencia espectral del tono mediante el periodograma de Welch.

32



Como vemos, mientras que la definicién del |6bulo principal es menor en el
periodograma de Welch, la informacién debida al ruido presenta valores menos

ruidosos que en el periodograma normal.

3.3. Entropia muestral.

La entropia muestral (Sample entropy) es una modificacién de la entropia
aproximada (approximate entropy), usada para evaluar la complejidad de una sefial
fisioldgica a lo largo del tiempo. Para una determinada dimensién m, tolerancia r y
numero de puntos N, se define la entropia muestral como el logaritmo negativo de la
probabilidad de que si dos conjuntos de puntos simultdneos de longitud m presentan
una distancia < r, entonces dos conjuntos de puntos simultaneos de longitud m + 1

también tienen una distancia < r. Esto se suele representar como SampEn(m,r,N).

Si ahora tenemos una serie de datos continuos de longitud N = {x;, x5, X3, ... Xy}
con una constante de tiempo 1, se define un vector plantilla de longitud m como
X (D) = {x;, Xj 41, Xi42, -0» Xizm—1} Y la funcion distancia d[x,, (i), x,, (j)], i # j como
la funcion de distancia de Chebyshev (aunque puede emplearse cualquier funcién de
distancia, como la distancia Euclidea). A continuacion se cuentan el nimero de parejas
de vectores en los vectores plantilla de longitud my m + 1 que tengan unad <ry se les

denominan B y A respectivamente. Se define la entropia muestral como

A
SampEn = —log (E)

Donde A es el niumero de parejas de vectores plantilla cond < ry longitud m +1y B
es el nUmero de parejas de vectores plantilla con d < ry longitud m. Por definicién A
siempre serda menor que B, por lo que el valor de la entropia de muestra sera siempre
positivo. Si la entropia presenta valores bajos indica mas similaridad entre los

conjuntos de datos o un menor ruido.
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Tipicamente se suelen tomar los siguientes valores: m = 2, r = 0.2 * std, donde std

es la desviacion estandar (standard deviation).

Para entender el funcionamiento del algoritmo lo ejecutaremos sobre dos sefiales
diferentes (Figura 3.9), siendo la primera la sefial registrada en un flater (muy regular) y
la segunda sefial la registrada en una fibrilacion (mds cadtica) en el mismo punto sobre

el torso.
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Figura 3.9, de arriba abajo — Sefal de un fluter en el seno coronario; sefial de una fibrilacion continua en las venas
pulmonares derechas.

Como se observa a simple vista, el fluter presenta un patrén muy regular de
repeticion mientras que en la fibrilacion no se trata de algo tan evidente. Podria
pensarse que el analisis espectral de ambas sefiales mostraria informacion muy
diferente que nos permitiria estudiar su variabilidad, pero como vemos en la Figura
3.10 esto no es asi; sin tener en cuenta los niveles de potencia, vemos que los
espectros presentan la misma frecuencia fundamental y valores similares de I6bulos
secundarios. Es decir que el andlisis espectral no nos permite estudiar la variabilidad

de una senal a lo largo del tiempo, sino de una forma muy general.
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Figura 3.10 — Densidad de potencia espectral del flater (azul) y de la fibrilacion (rojo).

Esto no parece un problema importante para el ejemplo que hemos comentado,
donde solo tenemos dos sefiales y pueden estudiarse en el dominio tiempo. Sin embargo,
cuando tenemos un conjunto de muchas sefiales (las simulaciones empleadas tienen 19581
nodos diferentes) el estudio individual queda descartado y necesitamos un Unico escalar que

nos dé informacién sobre la organizacion de la sefal.

Volviendo a las dos sefales anteriores, si se ejecuta el algoritmo de la entropia
muestral sobre ellas obtenemos un valor de 0.2033 para el fluter y de 0.7708 en la taquicardia,
es decir, que la taquicardia presenta un comportamiento mas aleatorio que el fluter. Si esto se
ejecuta sobre toda la malla de sefiales, puede visualizarse de forma rapida la organizacion de la

sefial temporal en cada nodo de manera sencilla.

3.4. Mapeado de fase.

La Transformada de Hilbert de una sefal x puede obtenerse mediante la

convolucién de x(t) con h(t) = i, es decir:

dt

H(x) = fwx(T)‘h(t—T)dT:% foo ;‘(_T)T

En el dominio frecuencial puede demostrarse que
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F(H(x))(w) = (—i . sgn(a))) - F(x)(w)

Es decir, que la Transformada de Hilbert introduce un retardo de -90° para las
frecuencias positivas y un retardo de +90° para las frecuencias positivas. Si ahora

generamos una nueva sefial, z, de la siguiente manera:

z(t) = x(t) + iH[x(t)]

Esta nueva seiial convierte el domino tiempo en una variable compleja que
comprende toda la mitad superior del plano complejo, ya que anula las frecuencias
negativas que presentaba x gracias a la Transformada Hilbert. Esta nueva sefial, por

tratarse de una sefal compleja, puede representarse como

z(t) = a(t) + ib(t) = A(t) - '

A(t) =+/a?(t) + b?(t), O = atan2(b,a)

Siendo A(t) el término asociado a la amplitud y 8 el término asociado a la fase
instantanea de la sefal. La funciéon atan2 es una extensién de la arcotangente
convencional, que se realiza a partir de un Unico valor (la tangente del angulo). Esta

funcién presenta el problema de que dos angulos distintos pueden tener una misma
. T T

tangente (por ejemplo, 5 YT+ presentan una tangente de 1) y por lo tanto

podriamos obtener una solucién errénea ya que los resultados estan acotados entre

T Y , . . , . .
-5 Y3 Con el método atan2 la solucidn es inequivoca ya que se obtiene a partir de

ambos valores.
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4. Resultados.

En esta seccidn se presentaran los resultados obtenidos mediante el empleo de los
tres algoritmos comentarios anteriormente: el analisis espectral, la entropia muestral y

el estudio de la fase mediante la Transformada de Hilbert.

Aunque el proyecto esta centrado en las sefales registradas en el torso, se hara
previamente un estudio auricular para poder comparar resultados y entender un poco

mejor cada una de las arritmias estudiadas.

4.1. Estudio previo auricular.

En este apartado se mostrara el patron que sigue la sefial eléctrica temporalmente
sobre la superficie de la auricula para cada uno de los ritmos empleados, asi como
mapeados de la entropia y de la frecuencia fundamental. Estos resultados se utilizaran

posteriormente para compararlos con los obtenidos a nivel de torso.

4.1.1. Ritmo sinusal.

La sefal cardiaca para el ritmo sinusal normal ha sido generada con una
frecuencia de 1 segundo (1 Hz o 60 lpm) y comienza en el nodo sinoauricular, situado

en la auricula derecha.

Time = 0.0 ' Time = 20.0 ' Time = 40.0 ' Time = 60.0 y '
7 ‘ E 7 ‘ ‘ E 7 ‘
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Figura 4.1 — Propagacion del ritmo sinusal normal en la auricula.

Como vemos en la Figura 4.1, el estimulo inicial se genera en el nodo sinusal.

Los valores de seiial oscilan entre -90 y 30 mV, aproximadamente, y el estimulo

original alcanza la totalidad de la auricula en 280 ms. Sélo se han representado 300 ms

de senal ya que no hay actividad auricular hasta la llegada del siguiente impulso en el

nodo sinusal, evento que ocurre a los 1000 ms.

A continuacién se obtendrd la frecuencia fundamental para cada uno de los

EGMs de la malla que componen la auricula (recordemos que la malla estaba formada

por 100554 nodos). Este tipo de estudios puede ofrecer informacion valiosa, como qué

zonas de la auricula se estan activando de manera mas frecuente, lo que resulta dificil

de estudiar con un andlisis temporal Unicamente.

Si se intenta obtener la frecuencia dominante en la auricula sin ningln

procesado previo se observan frecuencias muy elevadas, de hasta 50Hz (Figura 4.2).
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Figura 4.2 - Mapeado de la frecuencia maxima en la auricula en el ritmo sinusal.

Ademas la frecuencia estd desorganizada y no puede verse ningln patrén
caracteristico. Esta frecuencia no se corresponde con la frecuencia de generacion del
estimulo, que como se ha comentado estaba en torno a 1 Hz. Dado que lo que interesa
obtener es la frecuencia de estimulacion de las diferentes regiones de la auricula y no
la frecuencia de la sefal en si, se decidié aplicar un cierto procesado a la sefial
auricular para obtener la frecuencia correcta. El procesado empleado seguia los

siguientes pasos:

a) Filtrado mediante un filtro de Butterworth paso-banda de orden 2 entre 40 y
250 Hz.

b) Rectificado de la sefial.

c) Filtrado mediante un filtro de Butterworth paso-bajo de orden 2 a 20 Hz.

d) Periodograma de Welch y obtencién de la fmax.

El efecto del algoritmo se muestra a continuacion.
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Figura 4.3 - De arriba abajo: Sefal y su espectro de un nodo de la auricula antes de aplicar el algoritmo en el ritmo
sinusal normal; idem tras aplicar el algoritmo.

La primera imagen se corresponde con la sefal sin tratar con su
correspondiente espectro, encontrando un pico a 9 Hz. La segunda imagen es tras
aplicar el algoritmo, donde se observa que la sefial ha perdido su morfologia y solo
mantiene informacion del momento de la activacién. En este caso vemos que la
frecuencia dominante es de 1 Hz, que si coincide con la frecuencia de activacion de la
sefial original. Nétese que este algoritmo sélo nos permite detectar la frecuencia
fundamental de una sefial, ya que el resto de informacién que la sefial contenia ha

desaparecido tras aplicar los pasos del algoritmo.

Si ahora lo aplicamos sobre toda la malla de la auricula obtenemos el siguiente

resultado:
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0.977 0.977

Figura 4.4 - Frecuencia dominante en la auricula tras aplicar el algoritmo en el ritmo sinusal normal.

La frecuencia de activacién a lo largo de toda la auricula es de 1 Hz. Esto es
coherente con lo que esperdbamos obtener pero sin embargo no nos ofrece ninguna

informacién espacial a nivel auricular sobre la propia propagacion.

A continuacién se representara la entropia de la sefial en la auricula (Figura
4.5). Por comodidad de manejo de datos se han obtenido estos valores en la interfaz
en lugar de sobre la auricula directamente, pero los resultados han de ser los mismos

en un caso o en otro.
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Figura 4.5 — Mapa de la entropia auricular en el ritmo sinusal normal.

Los valores mostrados de la entropia sobre la auricula no muestran, per se,
ninguna informacién relevante. Los valores mostrados son muy bajos, lo que indica

una cierta regularidad de la sefal en la auricula. Posteriormente se compararan estos

41




valores con los presentados a nivel de torso con la intencidn de encontrar una relacion

entre ellos.

4.1.2. Fluter en el seno coronario.

Como ya se ha comentado anteriormente, el fluter ha sido generado mediante

la aplicacion de seis estimulos ectdpicos en el seno coronario, con un periodo de

aplicacion de 130 ms. En este caso, las imagenes mostradas empiezan a partir de los

5000 ms, ya que los instantes previos se emplearon para generar la arritmia.
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Figura 4.6 - Propagacion del fluter en el seno coronario en la auricula.
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Como vemos en la Figura 4.6, el periodo del fluter es de aproximadamente 180
ms, que se corresponde con una frecuencia de 5.55 Hz. Vemos que se trata de un
patron ciclico, aunque no se esta generando ninguna sefial de activacion como pasaba
en el caso sinusal, si no que se esta manteniendo a base de reentradas alrededor de la
valvula tricuspide. En la auricula derecha el patrén de propagacion es circular en el
sentido de las agujas del reloj. En la auricula izquierda chocan dos frentes de onda a la

altura de las venas pulmonares derecha e izquierda inferiores.

Al igual que en el caso normal, si representamos la frecuencia dominante en la
auricula sin ningun pre-procesado encontramos valores muy elevados y que no

ofrecen informacidn sobre la activacion auricular.
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Figura 4.7- Mapeado de la frecuencia maxima en la auricula en el fliter en el seno coronario.

Empleado el algoritmo comentado anteriormente se consigue el siguiente

mapa:
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5.37 5.37

Figura 4.8 - Frecuencia dominante en la auricula tras aplicar el algoritmo en el fluter en el seno coronario.

De manera analoga a lo que ocurria en el caso normal, se ha obtenido una
Unica frecuencia (en este caso de 5.37 Hz) que es la frecuencia de repeticion del fluter.
Esta coincide con la que se habia estimado previamente de activacién, de 5.55 Hz. Una
vez mas el algoritmo aplicado sobre la auricula no permite obtener informacién

espacial que podamos comparar con el patrdn del torso.

Por ultimo se representa la entropia en la auricula para esta arritmia. Vemos
gue los rangos de entropia que se presentan en este caso son mucho mayores que los
gue encontrdbamos en el ritmo sinusal, lo que indicaria que esta sefial presenta

periodos mas cadticos.

Figura 4.9 —Mapa de la entropia auricular en el fluter en el seno coronario.

4.1.3. Taquicardia en la cresta terminal.
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Esta arritmia, de manera similar al fluter, se ha generado aplicando 6 focos
ectdpicos que generaban una reentrada de manera estable, salvo que en este caso el

punto de aplicacién ha sido la cresta terminal.
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Figura 4.10 - Propagacion de la taquicardia en la cresta terminal en la auricula.

Como vemos se trata de un proceso ciclico de, aproximadamente, 200 ms,
equivalente a una frecuencia de 5 Hz. El origen de un ciclo se sitla en la cresta
terminal, a media altura entre las dos venas cavas, desde donde se extiende en primer
lugar hacia la auricula derecha, recorriéndola en una trayectoria en el sentido opuesto
a las agujas del reloj en el plano transversal. En la auricula izquierda se encuentran dos

frentes de onda.
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Al igual que en los dos casos anteriores, los valores obtenidos de frecuencia
dominante sin ninglin procesamiento no presentan ningun patrén evidente ademas de

unos valores imposibles para activaciones cardiacas.

10 20 30 40 50
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Figura 4.11 - Mapeado de la frecuencia maxima en la auricula en la taquicardia en la cresta terminal.

Los valores tras la etapa de post-proceso son los que se muestran en las

imagenes de abajo:
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Figura 4.12 - Frecuencia dominante en la auricula tras aplicar el algoritmo en la taquicardia en la cresta terminal.

Puede verse que, a diferencia de lo que ocurria en los casos anteriores, donde
encontrdbamos una Unica frecuencia a lo largo de toda la auricula, en este caso
encontramos una pequefia zona no se ha podido discriminar una Unica frecuencia
como en los otros casos. Ademas las frecuencias se mueven entre los 4.88 Hz (siendo
esta la presente en la mayor parte de la auricula) y los 9.77 Hz. Esta frecuencia parece
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ser un armonico de la frecuencia mas extendida. La Unica regidn que presenta
frecuencias mas elevadas estd situada en la base de la vena cava superior, en la

auricula derecha, algo por encima de la cresta terminal.

Respecto al mapeado de la entropia puede observarse que el punto donde
obteniamos anteriormente una frecuencia mas elevada coincide con un foco de
elevada entropia, lo que puede estar indicando que se trata de una regién donde la

sefial es mds cadtica y rapida.
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Figura 4.13 - Mapa de la entropia auricular en la taquicardia en la cresta terminal.

4.1.4. Fibrilacion tipo 1.

Esta fibrilaciéon se ha generado con 6 focos ectépicos en las venas pulmonares
derechas. A diferencia de los casos anteriores no se observa ningln patron ciclico
evidente en los 300 ms representados, ya que como se ha comentado previamente las

reentradas se producian en lugares diferentes cada vez.
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Figura 4.14 - Propagacion de la fibrilacion de 6 ectdpicos transitorios en las venas pulmonares derechas en la
auricula.
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Respecto a la frecuencia fundamental, los valores obtenidos sin ningln

procesamiento no presentan ningun patréon evidente ademas de unos valores

imposibles para activaciones cardiacas.
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Figura 4.15 — Mapeado de la frecuencia maxima en la auricula en la fibrilacion de 6 ectépicos transitorios en las
venas pulmonares derechas.
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Los valores tras la etapa de post-proceso son los que se muestran en las

imagenes de abajo:

3.2 5.6
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Figura 4.16 - Frecuencia dominante en la auricula tras aplicar el algoritmo en la fibrilacion de 6 ectépicos
transitorios en las venas pulmonares derechas.

En esta fibrilacidn y tras la etapa de post procesado se obtiene un rango de
frecuencias bastante estrecho, entre 5.13 Hz y 6.84 Hz. Las frecuencias mas elevadas
estan situadas Unicamente en la auricula izquierda, En una banda que separa las venas

pulmonares derechas de las izquierdas.

Respecto al mapeado de entropia, vemos que los rangos entre los que oscila
son similares a los presentados en flater y taquicardia. Sin embargo se observa que
una mayor region de la auricula presenta unos valores altos de entropia, lo que es

légico teniendo en cuenta el caracter mas cadtico de las fibrilaciones.
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Figura 4.17 — Mapa de la entropia auricular en la fibrilacién de 6 ectdpicos transitorios en las venas pulmonares
derechas.

4.1.5. Fibrilacion tipo 2.

Esta fibrilacion presenta un foco continuo en la base de las venas pulmonares
derechas. Este foco se aplica de manera continua a 130 ms a diferencia de los casos
anteriores, como puede apreciarse en las marcas 5020 y 5280 de la Figura 4.18 (en la

5150 se produce otro foco pero no se ve representado por el step seleccionado).
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Figura 4.18 - Propagacion de la fibrilacion continua en las venas pulmonares derechas en la auricula.

El estimulo generado en la base de las venas pulmonares derechas se propaga
por la auricula izquierda en forma de frente de onda plano hacia las venas pulmonares
izquierdas. En la auricula derecha se produce un patrén circular en el sentido contrario

de las agujas del reloj que se realimenta con la generacion de cada nuevo impulso.

La frecuencia maxima obtenida sobre la auricula para esta arritmia se muestra

en la Figura 4.19.

| ——— |
20 35 50 6.5 8.0

Figura 4.19 - Frecuencia dominante en la auricula tras aplicar el algoritmo en la fibrilacidn continua en las venas
pulmonares derechas.

4.1.6. Fibrilacion tipo 3.

En este caso, el origen del foco ectépico continuo estd situado en el seno
coronario, en la auricula derecha. Nuevamente el periodo de generacién de este foco

es de 130 ms.
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Figura 4.20 - Propagacion de la fibrilacién continua en el seno coronario en la auricula.

En la Figura 4.20 puede observarse la generacién de dicho foco (primera
imagen, en el hueco de la auricula derecha). El patrén resulta dificil de seguir a simple
vista, pero se observa que en la auricula derecha presenta un frente circular en el
sentido de las agujas del reloj y en la auricula izquierda sigue una trayectoria con

direccién venas pulmonares derechas — venas pulmonares izquierdas.

El mapa de frecuencia dominante para esta arritmia lo encontramos en la
Figura 4.21. En este caso vemos que gran parte de la auricula izquierda se encuentra a
una frecuencia de, aproximadamente, 5 Hz, mientras que la mayoria de la auricula

derecha se encuentra a unos 8 Hz.
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Figura 4.21 - Frecuencia dominante en la auricula tras aplicar el algoritmo en la fibrilacion continua en el seno
coronario.

4.2. Patrones de propagacion sobre el torso.

De igual manera que se ha hecho en la auricula, se obtendran ahora los mapas de

propagacion eléctrica sobre la superficie del torso.

A nivel de torso y para no evaluar directamente estos algoritmos sobre toda la
malla del torso sin antes comprobar su efectividad, se ejecutaron en primer lugar
sobre las 6 precordiales asi como otros 9 puntos distribuidos por la superficie del torso

(Figura 4.22, Tabla 4.1) para comprobar su funcionamiento.

Figura 4.22 - Posicion sobre el torso de los nodos utilizados (6 precordiales + 9 adicionales).
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Der. | Posicion de la derivacion en la superficie del torso Node Color
V1 | Derecha del esternon, cuarto espacio intercostal 14763 Negro
V2 | Izquierda del esternon, cuarto espacio intercostal 14119 Negro
V3 | Equidistante entre la V2 v 1a V4 15245 Negro
V4 | Linea media clavicular izquierda, quinte espacio intercostal 15139 Negro
V3 | Linea axilar anterior izquierda, misma posicion horizontal | 15341 Negro

que V4
Vo | Linea media axilar izquierda, misma posicion horizontal que | 15577 Negro
V5
N1 | Derecha del esternon, primer espacio intercostal 11860 Rojo
N2 | Sobre mamubrio esternal 10113 Verde
N3 | Izquierda del esternon, primer espacic intercostal 9869 Azul
N4 | Linea axilar anterior derecha, misma posicion horizontal que | 9731 Amarillo
V1
N5 | Linea axilar anterior izquierda, misma posicion horizental | 14437 Rosa
que V2
N6 | Linea media clavicular derecha, quinto espacio intercostal 14742 | Turquesa
N7 | Linea axilar anterior derecha, septimo espacio intercostal 11062 | Verde claro
N8 | Equidistante entre n7 v N9 11283 Fucsia
N9 | Linea axilar anterior izquierda, septimo espacio intercostal 11500 Naranja

Tabla 4.1 - Localizacion espacial de los nodos utilizados (6 precordiales + 9 adicionales).

4.2.1. Ritmo sinusal normal.

Se muestra a continuacidn una secuencia de imagenes correspondientes a 300

ms de la propagacion eléctrica sobre el torso en el ritmo sinusal, con un espaciado

temporal de 20 ms entre imagen e imagen.

t=0ms

t=240ms

t=20ms t=40 ms

t=120 ms
t=200 ms
t=260 ms t=280 ms

t=60ms

t=140 ms

t=220ms

t=300ms
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Figura 4.23 — Propagacion en el ritmo sinusal normal sobre el torso.

A nivel superficial, vemos que se produce un dipolo eléctrico que divide al torso
oblicuamente en dos mitades, siendo la mitad mas inferior la positiva y la mds superior
la negativa. Vemos que el estimulo desaparece en unos 260 ms, y no se producen mas

estimulos hasta la siguiente activacién del nodo sinusal en la marca de los 1000 ms.

4.2.2. Fluter en el seno coronario.

De igual manera que para la propagacion del ritmo sinusal, obtendremos 300
ms de propagacion para el caso del flater. En este caso si llegamos a ver el comienzo
de un segundo frente de ondas, ya que el periodo de reentrada del fliter es menor

que 300 ms.

t=0ms t=20ms t=40ms t=60ms

t=240ms t=260 ms t=280 ms t=300 ms
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Figura 4.24 — Propagacion en el fluter en el seno coronario sobre el torso.

Tomando como origen de referencia la primera imagen, vemos que el patrén
de propagacidon converge hacia el centro del torso para luego abrirse hacia los
laterales. Esto guarda cierta semejanza con lo observado en la auricula, donde también
se observaban trayectorias circulares. El periodo de repeticion es de,
aproximadamente, 180 ms, correspondiente con una frecuencia de 5.55 Hz. La

frecuencia dominante que encontrdbamos en la auricula era muy similar a ésta.

4.2.3. Taquicardia en la cresta terminal.

Esta vez se representaran 300 ms de la propagacién para la taquicardia en la

cresta terminal. Al igual que en el fliter vemos el origen de un segundo estimulo.

t=0ms t=20ms t=40ms t=60ms
Wr Yr Vryr W ‘
t=80ms t=100 ms t=120 ms t=140 ms
Wr r ¥r W v
t=160 ms t=180 ms t=200 ms t=220 ms
Wryr Wr Wr W ¢
t=240 ms t=260 ms t=280 ms t=300 ms
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Figura 4.25 — Propagacion de la taquicardia en la cresta terminal sobre el torso.

En esta simulaciéon se observa un dipolo de manera similar a la que se
observaba en el ritmo sinusal normal, pero en este caso el dipolo no esta estatico si no
gue va cambiando de posicidn. El periodo del frente de onda es de, aproximadamente,

200 ms, correspondiente con una frecuencia de 5 Hz.

4.2.4. Fibrilacion tipo 1.

En las fibrilaciones se han tomado 380 ms frente a los 300 ms que se tomaban
anteriormente debido a que los patrones no se ven con tanta claridad. El patrén de

propagacion de la fibrilacién en las venas pulmonares derechas es el siguiente:

t=0ms t=20ms t=40ms t=60ms
Vr ¥r W .
t=80ms t=100 ms t=120 ms t=140 ms
Vr Yr W .
t=160 ms t=180 ms t=200 ms t=220 ms
Vr ¥r @ -
t=240 ms t=260ms t=280ms t=300 ms

57
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Figura 4.26 — Propagacion en la fibrilacidn en las venas pulmonares derechas sobre el torso.

En primer lugar observamos como los rangos de sefial eléctrica son mas
elevados que los observados anteriormente, aunque los focos son notablemente
menores que los que se habian observado en las sefiales anteriores. Parece haber un
dipolo rotando alrededor de la parte anterior del torso, ya que en cada instante

encontramos los polos en una situacion.

4.2.5. Fibrilacion tipo 2.

En este caso se estudia la propagacion de la fibrilacion continua en las venas
pulmonares derechas. También se han representado 380 ms de sefial al igual que en el

caso anterior.

t=0ms t=20ms t=40ms t=60ms

t=240ms t=260 ms t=280 ms t=300 ms
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Figura 4.27 — Propagacion en la fibrilacion continua en las venas pulmonares derechas sobre el torso.

A pesar de que el diagrama mostrado no es exactamente ciclico, se observa un
dipolo sobre el torso girando en el sentido de las agujas del reloj similar al que

encontrabamos anteriormente.

4.2.6. Fibrilacion tipo 3.

Por ultimo se muestra la propagacién de la fibrilaciéon continua generada en el

seno coronario.

t=0ms t=20ms t=40ms t=60ms
VYr ¥y ¥r v
t=80ms t=100 ms t=120ms t=140ms
Vr ¥y §r W
t=160 ms t=180ms t=200 ms t=220ms
Vr §ryr §r §v
t=240ms t=260 ms t=280ms t=300ms
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Figura 4.28 — Propagacion de la fibrilacién continua en el seno coronario sobre el torso.

Este diagrama es similar al anterior, pues puede intuirse un dipolo que gira sobre el

torso en el sentido de las agujas del reloj.

4.3. Frecuencia dominante.

En este apartado se obtendra la frecuencia dominante a nivel de torso para cada
una de las senales generadas. Para obtener la densidad de potencia espectral se
empleara el algoritmo de Welch, presente en el software Matlab. Como parametros,
se dividira la sefial en 8 segmentos y se empleardn ventanas Hamming para el cdlculo

con una FFT de 1024 muestras.

4.3.1. Ritmo sinusal.

En primer lugar se obtendra la frecuencia fundamental en el ritmo sinusal
normal. Teniendo en cuenta la frecuencia obtenida sobre la auricula, de 1 Hz, es de

esperar que la frecuencia sobre el torso presente un valor similar.
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Figura 4.29 - Senal y espectro de las precordiales en el ritmo sinusal normal.

Potencia maxima

Frecuencia maxima

Figura 4.30 - Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima de las precordiales en el ritmo sinusal normal.

Todas estas sefiales tienen un periodo de aproximadamente 1 Hz, como es de

esperar. La sefal V1 estd invertida con respecto al resto, debido a la direccion del

frente de onda en dicho punto. La frecuencia dominante es aproximadamente la

misma en todos ellos, de 2.93Hz. Sin embargo, observando las graficas de los espectros

frecuenciales o bien el mapa de color, puede verse que los niveles de potencia

asociados a estas frecuencias maximas son bastante diferentes. Repitiendo el mismo

procedimiento sobre nueve puntos distribuidos por el torso se obtiene lo siguiente:
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Figura 4.31 - Sefal y espectro de los 9 nodos adicionales en el ritmo sinusal normal.

Potencia maxima w10 Frecuencia maxima

Figura 4.32 - Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima de los nodos adicionales en el ritmo sinusal
normal.

En este caso se observa que excepto en los nodos N3 y N6 (situados en la parte
superior izquierda del torso y en la parte media-inferior derecha del torso,
respectivamente), los valores de frecuencia maxima obtenidos son coherentes, pues se
encuentran por debajo de los 3Hz. También puede observarse que los dos nodos en los

que se ha encontrado una frecuencia mayor son de los nodos que menor potencia de
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pico presentan a dicha frecuencia. Combinando ahora tanto las precordiales como

estos ultimos nueve nodos se obtienen los siguientes patrones:

Patencia maxima 310" Frecuencia maxima

Figura 4.33 - Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima de los 16 nodos en el ritmo sinusal normal.

Ahora que hay una mayor superficie de puntos representada puede verse como
hay una regiéon donde la concentracién de potencia es mayor, y que parece ir
atenuandose conforme nos alejamos de ella. Curiosamente, los puntos que presentan
una mayor frecuencia dominante (y por lo tanto no coherente) son aquellos que se
encuentran mas alejados de dicha regién. Finalmente, se representarda tanto la
frecuencia dominante como la potencia maxima en todos los puntos del torso. Para
representar mapas de color mdas completos se ha empleado el software Paraview,

obteniendo los siguientes resultados:

Y YW

Pmax fax
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NaN 0000114 NaN  2.93 7469 273

Figura 4.34 - Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima en el torso en el ritmo sinusal normal.

Como es ldgico, el diagrama de potencia coincide con el dipolo que obteniamos

en la propagacién del ritmo sinusal, ya que era muy estdtica. Tal y como se esperaba,
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en los puntos en los que la frecuencia es muy alta la potencia asociada es
relativamente baja. Por esta razén se pensd que quizd no era correcto considerar
todos los puntos para el estudio, y que sélo se considerarian vdlidos aquellos que
superaran un cierto umbral de potencia. Se realizaron dichas pruebas para el umbral y
finalmente se decidié que se tomarian en consideracién sdlo aquellos puntos cuya
potencia maxima fuera mayor que un 20% de la potencia maxima. De esta forma, el

diagrama final de frecuencia dominante quedaria de la siguiente forma:

Pmaix frax

25’“ \\\l\\\m\l\\\l\l\zo
H I\IIII\I‘\HI\II\I‘H\I\IHI‘H I | |

[ 5.47 |
NaN 00114 NaN 293 760 27.3

Figura 4.35 - Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima en el torso en el ritmo sinusal normal tras
aplicar la umbralizacién.

Las zonas mostradas en negro son las que se han considerado no concluyentes.
Tras la umbralizacién sélo permanece la frecuencia de 2.93 Hz, pues se han eliminado

todos aquellos valores elevados que se obtenian anteriormente.

4.3.2. Fliter en el seno coronario.

A continuacion se mostrara el estudio de la frecuencia fundamental para el
caso del fluter. Recordemos que al representar la propagacion de la sefal sobre el

torso se habia obtenido un periodo de 180 ms 0 5.55 Hz.

2"\1”~Tfl"~'|,'l’.‘,'w““‘\"'J"\' ] ‘1"Wl"'ﬂ'l' ‘“’MIN IW\NM"

V3 | va
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Figura 4.36 - Seial y espectro de las precordiales en el fltter en el seno coronario.

Patencia maxima w10 Frecuencia maxima

Figura 4.37 - Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima de las precordiales en el fliter en el seno
coronario.

Observando la sefal V1 se ve que el periodo de la sefial es de,
aproximadamente, 1/6 segundos, correspondiente a una frecuencia de 6 Hz. Ademas
puede observarse que V2 tiene un espectro mas complejo que el resto de sefiales, de
mucha menor potencia y con una frecuencia dominante muy elevada. Esto parece
reforzar la relacion que se comentaba anteriormente entre potencia de pico y
relevancia frecuencial. La frecuencia en V2 esta por encima de los 20 Hz mientras que
en el resto la frecuencia es de 5.47 Hz, un valor aceptable en el caso de un fluter.
Respecto al patrén de potencia resulta dificil decir algo al respecto pues con tan poca

informacién no puede trazarse correctamente.

Analizando los nodos N1-N9 obtenemos los siguientes resultados:

N1 N2

T 0 D |
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Figura 4.38 - Seiial y espectro de los nodos adicionales en el fluter en el seno coronario.

Figura 4.39 - Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima de los nodos adicionales en el fluter en el
seno coronario.

A primera vista puede observarse que tanto los nodos N3, N6 y N5 presentan
patrones diferentes al resto; en el caso de los dos primeros se ve que tienen un
espectro mas variado que el resto de sefiales y que presentan mucha informacion de
alta frecuencia, con frecuencias dominantes de 10.94 Hz. En el caso de N5 si que
presenta una morfologia similar al resto de nodos, pero con un elevado rizado y con
una frecuencia dominante de 10.94 Hz nuevamente. En el resto de nodos la sefial es
bastante limpia, con un pico frecuencial de 5.47 Hz. Téngase en cuenta que las altas

frecuencias dominantes son arménicos de esta frecuencia. En este caso, el patrén de la
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distribucién de potencia sobre el torso no estd tan claro como lo estaba en el caso
sinusal. Representando simultaneamente los 15 nodos (6 precordiales + 9 adicionales)

se obtiene lo siguiente:

Patencia maxima w10 Frecuencia méxima

Figura 4.40 - Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima de los 16 nodos en el fluter en el seno
coronario.

Puede observarse como el mapa de potencia sigue sin proporcionar un patrén
claro. Sin embargo, si comparamos punto a punto ambas imagenes veremos que
efectivamente los puntos que ofrecen frecuencias andmalas se corresponden con
valores de potencia relativamente bajos. Finalmente, dibujando estos diagramas para

todos los nodos con Paraview se obtiene lo siguiente:

Yo ¥vw

Pmaix fraix
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Figura 4.41 - Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima en el torso en el fliter en el seno coronario.

Se observa que, en principio, la informacién frecuencial es bastante constante
en comparacion con la obtenida en el caso normal, pues en este caso se tiene una gran

region de frecuencia 5.47 Hz, dos regiones menores de 10.94 Hz y una pequeia region
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de 27.3 Hz. Comparando visualmente ambos mapas puede verse que las zonas de
frecuencias elevadas coinciden con valores bajos en potencia, al igual que en el caso
anterior. Ademas ahora que se ha representado toda la nube de puntos se distingue
con claridad el patrén de potencia de esta simulaciéon, ya que cuando se representaban
puntos muy dispersos era dificil intuirlo. Aplicando la umbralizacion del 20%

comentada anteriormente se obtiene el siguiente resultado:

Prmax frnox
20

10
252 a5 Ten Do RN
w\‘\l\llll\l‘\\\I\II\I‘\HI\II\I‘H H | “
]
NaN

i \ 5.47 \
0000114 NoN 293 760 27.3

Figura 4.42 - Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima en el torso en el fltter en el seno coronario
tras aplicar la umbralizacion.

En definitiva se obtiene una uUnica frecuencia en las zonas concluyentes de 5.47
Hz. Esta frecuencia es muy similar a la que presentaba el patron de propagacion, pero
a diferencia de los resultados obtenidos sobre la auricula si presenta un esquema

espacial interesante.

4.3.3. Taquicardia en la cresta terminal.

Para el caso de la taquicardia, se obtenia un periodo de repeticion de unos 200
ms, o 5 Hz. La frecuencia fundamental obtenida en las 6 precordiales en el torso para

el caso de la taquicardia son los siguientes:

V1 | v2
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Figura 4.43 - Seinal y espectro de las precordiales en la taquicardia en la cresta terminal.

Potencia maxima %10 Frecuencia maxima

Figura 4.44 - Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima de las precordiales en la taquicardia en la
cresta terminal.

A simple vista puede apreciarse que la seial presenta potencias muy diferentes
en unos nodos con respecto a otros. Observando la representacion sobre el torso
puede verse que aparentemente el maximo de potencia estd mucho mas confinado
gue en los dos casos anteriores, y que los nodos que presentan una frecuencia mas
elevada vuelven a ser los que menor potencia presentan. En esta sefial se obtienen dos
frecuencias dominantes, una de 5.08 Hz y otra de 10.15 Hz (siendo esta ultima un

armonico de la primera).

Analizando los nodos N1-N9 obtenemos los siguientes resultados:

N1 N2

§N}wwﬂ,wa«ww ﬁ “ mvl!”'rflwﬁr"mr -

N3 N4
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Figura 4.45 - Sefal y espectro de los 9 nodos adicionales en la taquicardia en la cresta terminal.

Potencia méxima %10 Frecuencia maxima

Figura 4.46 - Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima de los nodos adicionales en la taquicardia en
la cresta terminal.

De manera similar a lo que se obtenia sobre las precordiales se observa que la
sefal presenta potencias muy diferentes, aunque si es cierto que tiene coherencia
espacialmente, ya que las potencias mas elevadas se acumulan en la parte superior
izquierda del torso. Ademads las frecuencias andmalas se presentan en los puntos
alejados de este foco, lo que se corresponde con la teoria de la que se parte para la
umbralizacion basada en potencia. En concreto, puede verse como el nodo N4 tanto
en la grafica temporal como en la frecuencial presenta valores excesivamente

pequeiios. En general la mayoria de nodos de este caso presentan unos valores bajos
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(a excepcion de N2, N3 y N5), lo que nos da cierta informacion sobre el confinamiento
del patrén. Observando las frecuencias sobre el torso puede verse que éste esta

dividido en dos regiones de frecuencias 5.08 Hz y 10.16 Hz respectivamente.

Combinando ambas representaciones se obtienen los siguientes mapeados:

Potencia maxima w0 Frecuencia maxima

Figura 4.47 - Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima de los 16 nodos en la taquicardia en la cresta
terminal.

El patrén de potencia es algo confuso, pero puede intuirse la forma que éste va
a tener. Haciendo una comparacion visual punto a punto se observa que,
efectivamente, los puntos con una frecuencia dominante de 10.15 Hz son los que estan
relativamente alejados del foco y que por lo tanto presentan una menor potencia. En
ultimo lugar se obtuvo la representacion total de estos mapeados en el torso,

presentando los siguientes resultados:

Pmax fmax
10 20
0.0002 0.000d 0.0008 0.0008 I ‘ I ‘ ‘ ‘ ‘ I ‘ I
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Figura 4.48 - Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima en el torso en la taquicardia en la cresta
terminal.

71




El esquema de frecuencia es bastante sencillo en este caso presentando dos
Unicas regiones, siendo la superior de 5.08 Hz y la inferior de 10.15 Hz. Si
superponemos visualmente ambos diagramas podemos ver que tanto la separacién
entre las dos zonas frecuenciales (verde y amarilla en la derecha) como la separacién
entre la zona verde de potencia y la de potencias menores coinciden, algo que se
aprecia mejor por la parte de abajo. Esto se ve mejor en la Figura 4.49, en la que se

han superpuesto ambas imagenes poniendo el canal alpha a 0.5.

Figura 4.49 - Mapeado simultaneo de la potencia maxima y la frecuencia maxima en la taquicardia en la cresta
terminal.

A continuacidn se aplica el algoritmo del umbral de potencia, obteniendo los

siguientes resultados:
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Figura 4.50 — Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima en el torso en la taquicardia en la cresta
terminal tras aplicar la umbralizacién.

A diferencia de lo que obteniamos en el flater, en este caso no se ha obtenido
una Unica frecuencia dominante, si no que ha quedado una pequefia regién de
frecuencia 10.15 Hz. Para este caso quiza el criterio del 20% sea demasiado bajo y
debiese emplearse uno mas alto, ya que ademas no se obtiene una forma tan regular

como en los dos casos anteriores. Como ya se ha comentado anteriormente, el valor
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del umbral se decidié de forma empirica probando diferentes porcentajes en varias
sefiales, pero no se trata de algo infalible. En cualquier caso la mayor parte de la
frecuencia es cercana a los 5 Hz, que se corresponde con el periodo del frente de onda

en esta propagacion.

4.3.4. Fibrilacion tipo 1.

En la propagacién de ésta fibrilacion no hemos podido ver ningun periodo de
repeticién de forma evidente. A diferencia de los valores obtenidos en las sefales
anteriores, las fibrilaciones son casos mucho mas cadticos y por lo tanto es de esperar
que los resultados sean mds complejos que los otros. Asi, tras calcular la frecuencia

dominante en las 6 sefiales precordiales, se obtienen los siguientes resultados:
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Figura 4.51 — Seial y espectro de las precordiales en la fibrilacién en las venas pulmonares derechas.
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Potencia maxima

Frecuencia méxima

Figura 4.52 — Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima de las precordiales en la fibrilacion en las

venas pulmonares derechas.

Como ya se ha comentado, las sefiales en el dominio tiempo son bastante

variadas (si bien es cierto que la mayoria de ellas mantienen un cierto patrén). En el

dominio frecuencial puede comprobarse que a pesar de que las sefiales tuvieran

bastantes diferencias temporalmente, todas presentan unas frecuencias dominantes

similares. Respecto al diagrama de potencia puede suponerse que el foco se va a

localizar en la parte central izquierda del torso. De los 6 nodos representados el Unico

gue presenta una frecuencia anémala es el V1, de 11.9 Hz, mientras que en el resto es

de 5.47 Hz. Nuevamente se observa que se trata de un armdnico de esta ultima.

Analizando los nodos N1-N9 se obtienen los siguientes resultados:
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Figura 4.54 — Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima de los nodos adicionales en la fibrilacién en
las venas pulmonares derechas.

De nuevo se observa que a nivel de potencia los nodos presentan valores muy
diferentes. El patrén de potencia sigue indicando que el foco esta situado en la parte
central izquierda del torso, ligeramente por debajo. En estos nodos, los valores de
frecuencia varian entre los 5 y los 6 Hz. Los nodos que presentan menos potencia son

N1y N7, como puede verse tanto en las graficas como en el torso.

Combinando ambas representaciones se obtienen los siguientes mapeados:

Potencia maxima w1 Frecuencia maxima

Figura 4.55 — Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima de los 16 nodos en la fibrilacién en las venas
pulmonares derechas.
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El patrén de potencia en este caso se puede intuir pues es bastante sencillo.
Respecto a la frecuencia sélo se obtiene una excesivamente elevada en un nodo
(concretamente en la primera precordial, V1) de 11.81 Hz, estando el resto entre 5.47
Hz y 6.25 Hz. Representando por ultimo estos mapas en todos los puntos del torso se

obtiene:

Pmaix fmaix
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Figura 4.56 — Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima en el torso en la fibrilacion en las venas
pulmonares derechas.

Como ya se adelantd, el diagrama de potencia es particularmente sencillo.
Ademas resulta interesante que esta fibrilacion, presentando sefiales mucho mas
cadticas y variables que las tres anteriores, presente un foco tan bien definido.
Frecuencialmente también presenta un diagrama bastante limpio, a excepcién de un
par de zonas de frecuencias elevadas de 11.81 Hz. Ademas la franja amarilla
frecuencial en la parte anterior del torso coincide con un minimo en el diagrama de

potencia, pues cae justo en la zona comprendida entre los dos focos.

Dicho esto, se aplica a continuacién la umbralizacién en potencia al 20% y se

obtienen los siguientes resultados:
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Pmax frmaix
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Figura 4.57 — Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima en el torso en la fibrilacion en las venas
pulmonares derechas tras aplicar la umbralizacion.

Tras la umbralizacién se obtienen sefiales de entre 5.47 Hz y 6.05 Hz,
frecuencias mas que razonables. Ademas, la mayor parte de la potencia estd situada
en la parte central izquierda del torso, habiendo un pequefio foco situado a la derecha
de éste. Este esquema de frecuencia es bastante sencillo y no ofrece una forma tan
caracteristica como la que podia obtenerse en el caso del fluter o el ritmo sinusal. Este
patrén obtenido es coherente con la propagacidn de esta arritmia visto anteriormente,
ya que la regién del foco energético en potencia se encontraba en tiempo siempre a

elevados niveles de sefial (tanto negativa como positiva).

4.3.5. Fibrilacion tipo 2.

Al igual que en la anterior fibrilacion, la propagaciéon no ha permitido ver un
patron claro de repetibilidad. Ademas recordemos que, en este caso, se trata de una
fibrilaciéon continua y el estimulo se ha generado a nivel auricular con una frecuencia
de 130 ms o 7.69 Hz. Tras el estudio de la frecuencia fundamental sobre las

precordiales se obtienen los siguientes resultados:
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Figura 4.58 - Seial y espectro de las precordiales en la fibrilacion continua en las venas pulmonares derechas.
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Figura 4.59 - Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima de las precordiales en la fibrilacion continua
en las venas pulmonares derechas.

Al igual que para la fibrilacién anterior se obtienen unas sefales bastante
cadticas, pero sin embargo con una informacién frecuencial bien definida. Resulta
interesante que aqui surja una nueva frecuencia dominante de 7.62 Hz, cercana al
periodo de aplicacion de los estimulos. Esto parece indicar que la frecuencia a la que se
aplica a nivel auricular se ve reflejada en la superficie corporal. Con respecto al
diagrama de potencia, parece que el foco esta situado en la parte central izquierda del
torso, y en frecuencia puede verse que, como ya se comentd, la mayoria de los nodos

estan a 7.62 Hz excepto uno que se encuentra a 5.27.

Analizando los nodos N1-N9 se obtienen los siguientes resultados:

N1 N2
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Figura 4.60 — Seiial y espectro de los 9 nodos adicionales en la fibrilacion continua en las venas pulmonares
derechas.

Frecuencia maxima

Potencia méxima *
10

Figura 4.61 — Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima de los nodos adicionales en la fibrilacion
continua en las venas pulmonares derechas.

A primera vista se observa que los nodos N1 y N4 presentan un nivel de sefial
muy bajo, asi como un espectro notablemente menor que el del resto de nodos. Una
vez mas, la frecuencia andmala encontrada coincide con un nodo de poca potencia
(10.55 Hz en N4), mientras que el resto estdn a 5.27 Hz y 7.62 Hz. Parece que el torso
estd dividido en dos regiones frecuenciales, estando la regién derecha a 5.27 Hz y la
izquierda a 7.62 Hz, pero sera necesario un mapa mas detallado para poder visualizarlo

en condiciones.

Combinando ambas representaciones se obtienen los siguientes mapeados:

79




Frecuencia maxima
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Figura 4.62 — Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima de los 16 nodos en la fibrilacién continua en
las venas pulmonares derechas.

Efectivamente, todos los nodos situados en el lado izquierdo del torso
presentan la frecuencia de 7.62 Hz mientras que todos los situados al lado derecho
tienen una frecuencia de 5.27 Hz. El esquema en potencia también es bastante

sencillo, presentando un foco a la izquierda de la parte central del torso.

Representando por ultimo estos mapas en todos los puntos del torso se obtiene:

Pmax frax
10 20
0.0001 0.0002 0,000 0.0004 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ I ‘ ‘ ‘ I
RENEEN NERNRNEEREE | w
) o
i I | 5.47 \
NaN 0.000408 NaN 293 749 273

Figura 4.63 — Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima en el torso en la fibrilacién continua en las
venas pulmonares derechas.

Ahora pueden distinguirse las dos regiones frecuenciales sin ninguna duda.
Respecto al espectro en potencia vemos que el foco se atenla de manera lenta,
llegando a cubrir gran parte de la parte anterior del torso. Sin necesidad de ningun
procesado adicional el torso ya ofrece unas frecuencias coherentes de acuerdo a lo
que se ha comentado anteriormente, pero se aplicard el mismo criterio que el que se

ha empleado en el resto de ritmos.
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Aplicando a continuacién la umbralizacidn en potencia al 20% se obtienen los

siguientes resultados:

VY
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Figura 4.64 — Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima en el torso en la fibrilacion continua en las
venas pulmonares derechas tras aplicar la umbralizacién.

Tras aplicar la umbralizaciéon, sélo una pequeiia parte del torso frontal ha sido
eliminada, pues el foco estd muy diluido y presenta valores relativamente altos a lo
largo de toda su superficie. Por lo tanto los resultados obtenidos tras este método no
difieren en gran medida de los que se habian obtenido anteriormente, excepto por la
eliminacién de una regién de 7.62 Hz en el hombro derecho. Teniendo en cuenta la
propagacion de este ritmo tiene sentido, ya que el dipolo se encontraba en
movimiento en todo momento y tiene sentido que las potencias presentadas a lo largo

del torso sean similares.

4.3.6. Fibrilacion tipo 3.

Al igual que en la fibrilacién anterior, esta también se trata de una aplicacion
ectdpica continua. De acuerdo a lo que se comentaba anteriormente se espera que
aparezca la senal de generacion ectdpica a nivel superficial, de unos 7.69 Hz. Los
valores de frecuencia fundamental obtenidos en las precordiales para esta simulacién

se muestran a continuacion.
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Figura 4.65 — Sefial y espectro de las precordiales en la fibrilacién continua en el seno coronario.

Figura 4.66 - Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima de las precordiales en la fibrilacién continua
en el seno coronario.

Como vemos en este caso se obtiene Unicamente la frecuencia de 7.62 Hz.
Ademads podemos observar que los espectros en frecuencia son notablemente mas
anchos que en los casos anteriores, prolongandose hasta por encima de los 50 Hz. El
esquema de potencia parece indicar que el foco va a estar situado por la parte superior

del torso, pero se necesitaran mas puntos para poder visualizarlo.

Analizando los nodos N1-N9 se obtienen los siguientes resultados:

N1 N2
5 ] : | N
;g, mf NW \'*L e o é*;\wwj,\dl}rl'rlpjwrrl}Mﬁm}ﬁ """"‘._
N3 FELL 5 \a RN
Mﬂw\J\II']‘JWLLW'I"T]WJ’[\ Al EgJ’“r"»l’v-L'nh""\'hﬂ""\wM*l{‘-ﬂ"“"h‘l‘W.M*;

82




alh ) Bk gnb Bty ‘ ! I AP 1)
: \-‘wH.i,*4&~W~'r.1-wylwr-kh~ - ik
ég'!'v"r‘i"m‘i‘ri‘.“,vfp'»'w"wlf~‘rey*fw“l‘q-“,nif",\ﬂw o ;E'('.'\-”'f‘lﬂ"ﬁ'l}"f“‘|“ll'Vl"‘}"|‘fl\"rlﬂr“|"hJ|l'}""‘$‘W

N9 “ w

ey

Figura 4.67 - Seial y espectro de los 9 nodos adicionales en la fibrilacién continua en el seno coronario.
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Figura 4.68 — Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima de los nodos adicionales en la fibrilacion
continua en el seno coronario.

Vemos que hay dos nodos que destacan por encima del resto, N2 y N6. Ademas
sus espectros son los mas limpios y presentan los valores mas altos de potencia. En
este caso surgen frecuencias varias entre los 5.08 Hz y los 7.81 Hz, aunque siguen
siendo valores normales dentro de las condiciones fisioldgicas. Este diagrama de
potencia parece contradecirse con el que obteniamos en las sefiales precordiales,

aunque esto puede deberse a que exista mds de un foco.

Combinando ambas representaciones se obtienen los siguientes mapeados:
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Figura 4.69 — Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima de los 16 nodos en la fibrilacién continua en
el seno coronario.

Atendiendo al mapeado de frecuencia, parece que las frecuencias mas bajas (del
orden de los 5 Hz) van a encontrarse en la parte superior del torso, mientras que en el
resto apareceran frecuencias de 7.62 Hz y 7.81 Hz. Aldn con la cantidad de puntos que
estan representados el diagrama en potencia resulta dificil de ver, por lo que se

representard el mapeado en todos los puntos del torso obteniéndose el siguiente

resultado:
PmGX frmax
o.0001 0.0002 10 20
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Figura 4.70 — Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima en el torso en la fibrilacién continua en el
seno coronario.

Este diagrama de potencia es diferente a los que se han obtenido
anteriormente. Presenta dos focos de potencia maxima y no tiene un patrén evidente
de atenuacién como tenian los ritmos anteriores. Respecto a la frecuencia, se observa
gue hay nodos a frecuencias muy bajas (por debajo de 1 Hz) y otros muy altos (sobre

los 20 Hz), que dado que son regiones tan pequefias no habian coincidido con los
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puntos representados hasta el momento. En mitad del torso hay una pequefia region
de 5.47 Hz que, atendiendo al mapa de potencia, coincide con un minimo del

diagrama.

Aplicando a continuacion la umbralizacion en potencia al 20% se obtienen los

siguientes resultados:
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Figura 4.71 — Mapeado de la potencia maxima y frecuencia maxima en el torso en la fibrilacidn continua en el
seno coronario tras aplicar la umbralizacion.

Tras la umbralizacién se han eliminado todas las altas y bajas frecuencias que
encontrdbamos anteriormente. Ahora ha quedado un pequefio nucleo de 5.47 Hz en la
parte superior, siendo la frecuencia en el resto de 7.62 Hz. A diferencia del caso
anterior, que no aparecian frecuencias anémalas en todo el torso, en este si ha sido

necesaria la umbralizacion para eliminarlas.

En definitiva, hemos visto como el algoritmo empleado ha permitido obtener
valores mas razonables de frecuencias para cada una de las simulaciones, ademas de
presentar patrones caracteristicos para cada una de ellas. Ademas en los dos ultimos
casos (fibrilacion tipo 2 y 3) hemos visto como la frecuencia de generacion de los
impulsos se veia reflejada también en la superficie corporal, asi como la frecuencia del

giro.
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4.4. Entropia muestral.

En este apartado se va a representar la entropia muestral para cada una de las
sefiales estudiadas. Dado que la entropia muestral por nodo se corresponde con un
escalar, se obtendrdn mapas del torso estaticos. Esto permite de manera sencilla

estudiar la complejidad de la sefial a lo largo de toda la superficie.

4.4.1. Ritmo sinusal.

En primer lugar se representard la entropia sobre el torso obtenida en el caso
del ritmo sinusal normal. Se espera que estos valores sean notablemente diferentes
entre los ritmos sinusal, fluter y taquicardia con respecto a las fibrilaciones, pues estas

ultimas tienen un caracter mas aleatorio que las primeras.
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Figura 4.72 — Mapeado de la entropia muestral en el ritmo sinusal normal.

En este caso se ha obtenido una entropia maxima de 0.0289. Esto, como se
vera en los casos posteriores, es muy bajo en comparacion al resto de los valores que
se obtendran. Ademads presenta un patron similar al que encontrdbamos en frecuencia

y potencia, con el torso dividido en dos por una linea oblicua.

Como veremos en casos posteriores, los rangos de entropia en el torso son
notablemente menores que en las arritmias. En cada uno de estos apartados se

representaran los mapas utilizando un escalado automatico para poder ver el patrén
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presentado por cada uno, y posteriormente se realizard una comparaciéon de todos

ellos empleando una escala general.

4.4.2. Fluter en el seno coronario.

A continuacidn se muestra la entropia muestral obtenida en el caso del fluter auricular.
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Figura 4.73 — Mapeado de la entropia muestral en el flater en el seno coronario.

En el fldter los niveles de entropia son notablemente mayores que en el rimo
sinusal (el maximo ahora es 20 veces mayor). El patrén de la entropia no se asemeja a
priori ni a su diagrama de potencia ni al de frecuencia, pues presenta un esquema

circular bastante irregular.

4.4.3. Taquicardia en la cresta terminal.

Los resultados obtenidos con la entropia muestral para el caso de la taquicardia
se muestran en la Figura 4.74 — Mapeado de la entropia muestral en la taquicardia en la

cresta terminal.
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Figura 4.74 — Mapeado de la entropia muestral en la taquicardia en la cresta terminal.

En comparaciéon a lo que se obtenia en el caso normal se observa que los
valores maximo y minimo de la taquicardia son bastante mas elevados. De nuevo es
algo esperable, teniendo en cuenta que el ritmo sinusal es muy lento y regular,
mientras que estas sefiales son algo mds rapidas. Respecto al patron que presenta
sobre el torso no puede decirse gran cosa pues no parece indicar nada sobre este tipo

de sefial en concreto, excepto que los valores son de érdenes similares al fluter.

4.4.4. Fibrilacion tipo 1.

La fibrilacién con 6 ectdpicos en las venas pulmonares derechas presenta el

siguiente patréon de entropia.
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Figura 4.75 — Mapeado de la entropia muestral en la fibrilacién en las venas pulmonares derechas.
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En este caso se observa enseguida que los valores de entropia son mucho mds

elevados que los que hemos visto previamente, siendo el minimo de ésta del mismo

orden que el maximo del fluter o la taquicardia. Resulta interesante la distribucién que

presenta este ritmo, pues tiene un minimo de entropia justo en el centro del pecho.

Teniendo en cuenta que la entropia estd asociada con la variabilidad de la sefial, esto

supone que la seial resulta mas mondtona en el centro que en el resto del torso.

4.4.5. Fibrilacion tipo 2.

El mapa mostrado a continuacién se corresponde con la entropia para

fibrilacidon con un foco ectépico continuo en las venas pulmonares derechas.
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Figura 4.76 — Mapeado de la entropia muestral en la fibrilacion continua en las venas pulmonares derechas.

Los rangos de entropia que se obtienen en este caso son similares a los

obtenidos en la anterior. En este caso, sin embargo, el minimo de entropia no

se

encuentra en el centro del pecho si no que se encuentra en su parte superior. Ademas

presenta el maximo relativamente cerca del centro, cuando en el caso anterior

encontraba en la base del torso.

se
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4.4.6. Fibrilacion tipo 3.

Por ultimo se muestra el mapeado de la entropia para la fibrilaciéon con un foco

ectdpico en el seno coronario.
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Figura 4.77 — Mapeado de la entropia muestral en la fibrilacion continua en el seno coronario.

Una vez mas los rangos son parecidos a los de las fibrilaciones previas. El patrén se
parece mas al anterior que al caso de los 6 ectépicos en las VPD, con un minimo en la
parte superior del torso. Esto puede deberse a que tanto este caso como el anterior se
tratan de fibrilaciones con focos continuos, aunque en cualquier caso los patrones

siguen siendo demasiado vagos como para poder extraer alguna conclusién.

4.5. Mapas de fase.

Mediante el empleo de la Transformada de Hilbert podemos obtener la fase
instantanea de una sefal y representarla en funcion del tiempo, creando asi mapas de

color dinamicos.

Las imagenes que van a mostrarse corresponden a un segundo de la
simulacién. No se ha considerado necesario mostrar mas debido a que la Unica sefial
gue tiene un periodo tan largo es el caso normal, mientras que el resto tienen periodos
mucho mas cortos. Cada imagen se ha obtenido con una diferencia de 20 ms, haciendo

un total de 50 imagenes por caso.

90




4.5.1. Ritmo sinusal.

Para el ritmo sinusal se obtiene el siguiente mapeado de fase.
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Figura 4.78 — Mapeado de la fase en el ritmo sinusal normal durante 1 segundo.
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Al igual que en las técnicas anteriores, el torso parece estar dividido en dos por
una linea oblicua. Se observa que en ciertos nodos del torso (conocidos de aqui en
adelante como “rotores”) convergen todas las fases, desde —mt a m, formando una
espiral (de ahi el nombre de rotor). Los rotores obtenidos en esta simulacién estan
todos contenidos en la linea oblicua que divide el torso. El hecho de que la mayor
parte de las Ultimas imagenes sean iguales es debido al largo periodo del pulso, ya que

en todos esos instantes la sefial es practicamente constante.
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4.5.2. Fluter en el seno coronario.

En el caso del fliter en el seno coronario, los mapas de fase obtenidos

mediante la Transformada de Hilbert son los siguientes.
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Figura 4.79 — Mapeado de la fase en el fluter en el seno coronario durante 1 segundo.
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Como puede verse, el mapeado de fase del fluter es bastante coherente. En
casi todo momento se presentan dos rotores separados horizontalmente en mitad del
torso. Practicamente permanecen estaticos durante todo el intervalo, a excepcion de

ligeros movimientos alrededor de su posicion.

94



4.5.3. Taquicardia en la cresta terminal.

En el caso de la taquicardia en la cresta terminal, los mapas de fase son los

siguientes.
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Figura 4.80 — Mapeado de la fase en la taquicardia en la cresta terminal durante 1 segundo.
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En este caso también encontramos en la mayoria de las imagenes dos rotores.
El rotor situado mds a la derecha del torso se desplaza trazando una pequefia
circunferencia alrededor de un punto fijo, mientras que el otro si que presenta
oscilaciones mas severas a lo largo de la superficie del torso, llegando a desaparecer

en algunos instantes.
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4.5.4. Fibrilacion tipo 1.

Los valores de la fase instantanea para la fibrilaciéon con 6 focos ectdpicos en las

venas pulmonares derechas se muestran en la Figura 4.81.
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Figura 4.81 — Mapeado de la fase en la fibrilacién en las venas pulmonares derechas durante 1 segundo.
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En las fibrilaciones los resultados no son tan evidentes como en las sefales
anteriores, ya que al presentar una propagacion mucho mas caética los valores de fase
no son tan estables. En este caso encontramos que los rotores aparecen y desaparecen

entre una imagen en la siguiente, y que se mueven por una superficie mucho mayor.

4.5.5. Fibrilacion tipo 2.

El mapa de fase para la fibrilacién con un foco ectépico continuo se muestran

en la Figura 4.82.
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Figura 4.82 - Mapeado de la fase en la fibrilacidn continua en las venas pulmonares derechas durante 1 segundo.

Al igual que en el caso anterior, los rotores no parecen moverse en una
secuencia légica. Ademas puede observarse como en esta simulacién, a diferencia de
las anteriores, hay instantes en los que hay hasta 3 rotores simultdaneamente sobre el

torso.

4.5.6. Fibrilacion tipo 3.

Por ultimo se muestra el mapa de fase para la fibrilacion con un foco ectépico

continuo en el seno coronario.
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Figura 4.83 - Mapeado de la fase en la fibrilacion continua en el seno coronario derechas durante 1 segundo.

Presenta un caracter similar a las dos fibrilaciones anteriores, aunque vemos
qgue los rotores aparecen y desaparecen mas rapido que anteriormente. Ademas, al
igual que en el caso anterior, también encontramos instantes en los que hay mas de

dos rotores presentes simultdaneamente.

Los valores de fase de por si no han mostrado resultados interesantes en el caso de
las fibrilaciones debido al caracter cadtico de éstas y a la dificultad de interpretar este
parametro. Sin embargo si ha resultado interesante para el caso del fluter o de la

taquicardia, presentando dos rotores con una relativa estabilidad en el torso.
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5. Discusion y conclusiones.

En este apartado se discutirdn los resultados obtenidos anteriormente y se evaluara

la validez de cada uno de ellos.

5.1. Analisis espectral.

En la siguiente tabla se recogen los valores de frecuencia fundamental obtenidos

previamente:

Torso Auricula
Fmin (Hz) Fmax (Hz) Fmin (Hz) Fmax (Hz)

Sinusal 2.93 (0) 2.93 (>20) 0.977 (0.488) 0.977 (48.8)
Fluter 5.47 (5.47) 5.47 (>20) 5.37 (0.488) 5.37 (49.3)
Taqui. 5.47 (5.47) 7.69 (7.69) 4.88 (0.244) 9.77 (57.4)
Fib. 1 5.47 (5.47) 5.47 (11.81) 5.13 (0.244) 6.84 (31.5)
Fib. 2 5.27 (5.27) 7.62 (7.62) 2(-) 8(-)

Fib. 3 5.08 (0) 7.69 (>20) 2(-) 8(-)

Tabla 5.1 - Frecuencias maximas y minimas en torso y auricula para cada ritmo.

Los valores mostrados entre paréntesis son los obtenidos sin ninglin procesamiento,
mientras que los otros valores son los obtenidos utilizando el algoritmo respectivo en

torso y auricula.

Las frecuencias obtenidas para cada una de las simulaciones deben ser comparadas
con las obtenidas mediante registros experimentales (Rieta et al., Millet-Roig et al.,
2002) para determinar la efectividad del algoritmo. Asi, atendiendo a los resultados de
la Tabla 5.2 y los mostrados previamente, vemos que todas las frecuencias se

encuentran aproximadamente en los rangos obtenidos en la practica.
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Frect:|enC|a Max Media
dominante
Ritmo sinusal 7.20 4,5+2.25

Flater 7.2 4.27+0.29
Tachy - -
Fib. 1
Fib. 2 7.45 6.32+0.90
Fib. 3

Tabla 5.2 — Valores experimentales de frecuencia maxima en torso (Millet-Roig et al., 2002, Rieta et al., 2002)

En la Figura 5.1 se muestran simultdneamente todos los mapeados obtenidos
tras la umbralizacion. A raiz de los resultados podemos ver que cada simulacién ha

obtenido un patrén caracteristico, sin posibilidad de confusién entre uno y otro.

Sinusal Fluter Taqui.

Fib. 1 Fib. 2
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Figura 5.1 — Mapeados frecuenciales en el torso tras la umbralizacion en todos los ritmos.

Con respecto a los valores maximos obtenidos en potencia también podemos
observar una notable diferencia. Asi, la simulacién con mayor potencia asociada a la
frecuencia dominante seria la fibrilacion 1 (6 ectdpicos en las VPD), seguida de la
taquicardia (6 ectépicos en la CT), seguida del fluter (6 ectépicos en el SC), seguida de
la fibrilacion 2 (foco continuo en las VPD), seguida de la fibrilacion 3 (foco continuo en
el SC) y por ultimo la sinusal (ritmo normal). Podemos ver que las tres sefales con
mayor potencia son las tres que se han generado con 6 focos ectépicos, mientras que

las fibrilaciones continuas presentan menos potencia que éstas.

Torso

Pmax
Sinusal 0.000114
Fluter 0.000708
Taqui. 0.000916
Fib. 1 0.001620
Fib. 2 0.000408
Fib. 3 0.000273

Tabla 5.3 — Potencia maxima en todos los ritmos.

5.2. Entropia muestral.

En el caso de la entropia muestral puede observarse que los rangos para cada
simulacion son diferentes (Tabla 5.4). Dado que anteriormente se habia representado
cada mapa con su escala particular, se decidid representarlos una vez mas empleando
en este caso una escala universal para los seis ritmos. Los valores minimo y maximo

para esta escala se han obtenido de la tabla (0.0095 y 1.13 respectivamente), y los
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mapas pueden observarse en la Figura 5.2. De las fibrilaciones sélo se representara la

primera de ellas por ofrecer todas resultados similares.

Torso Auricula
SampEn min | SampEn max | SampEn min | SampEn max

Sinusal 0.0095 0.0289 0.002 0.015
Flater 0.1540 0.5210 0.018 0.255
Taqui. 0.2490 0.5870 0.016 0.206
Fib. 1 0.5760 1.1300 0.023 0.254
Fib. 2 0.6710 1.1100 - -

Fib. 3 0.6340 1.0100 - -

Tabla 5.4 — Entropia muestral maxima y minima en todos los ritmos.

Sinusal

Flater

Taqui.

Fib. 1

Figura 5.2 — Mapeado de la entropia muestral en todos los ritmos sobre torso.

Sinusal

Flater

Taqui.
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Fib. 1

Figura 5.3 — Mapeado de la entropia muestral en todos los ritmos sobre auricula.

Con respecto a los resultados obtenidos sobre el torso, puede verse ver que
hay diferencias significativas para cada una de las simulaciones. Si bien las tres
fibrilaciones presentan valores claramente superiores a las otras tres simulaciones, a
su vez el flater y la taquicardia pueden diferenciarse del caso normal, cuyos valores de

entropia eran muy bajos.

A nivel auricular también se presentan estas diferencias. Vemos que los valores
en el caso sinusal son ridiculamente bajos en comparacién con el resto, mientras que
el flater y la taquicardia presentan valores moderados. Por ultimo, la fibrilacién,

presenta valores notablemente mas elevados que en las anteriores.

Establecer patrones intra-auriculares y extra-auriculares resulta dificil teniendo
en cuenta lo heterogéneos que son los mapas tanto en el torso como en la auricula y

las variaciones que sufre la sefial durante su propagacion hasta el torso.
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5.3. Mapas de fase.

En el caso de los diagramas de fase se han obtenido resultados algo
inconcluyentes. Dado que ciertas arritmias presentaban rotores con caracteristicas
interesantes, se representaron todos los rotores obtenidos temporalmente en una sola

imagen, para ver qué distribucidon habian mostrado a lo largo del tiempo.

Sinusal Fluter Taqui.

Fib. 1 Fib. 2 Fib. 3

Figura 5.4 — Localizaciones de los rotores en los mapas de fase en todos los ritmos.

A la vista de esto puede comentarse que:

- En el ritmo sinusal todos los rotores se han concentrado a lo largo de la linea
oblicua que divide el torso. Esta separacién la hemos encontrado en los tres
mapeados que hemos trazado a nivel de torso: frecuencia méxima, entropia y
mapas de fase.

- En el flater los dos rotores han permanecido estaticos en casi todo momento,
presentando un mapa de fase muy regular y mondtono.

- En la taquicardia vemos que los dos rotores presentes trazan trayectorias
circulares alrededor de un eje imaginario. A pesar de sufrir mas variaciones que
en el fluter, vemos que aun asi estdn bastante acotados.
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- En el caso de las fibrilaciones, vemos que los dos casos con focos ectdpicos
continuos (Fib 2 y Fib 3) presentan areas con una mayor densidad de puntos,
mientras que en el caso de 6 ectdpicos transitorios (Fib 1) los puntos se
encuentran mas diseminados por el torso.

Los resultados obtenidos mediante esta ténica son muy complejos y dificilmente
comparables con resultados previos. Ni siquiera en el caso del fluter, que presenta un patrén
sencillo, se ha encontrado relacidon con los resultados obtenidos a nivel auricular ni a nivel de

torso para esa misma arritmia.
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